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Samandrag 
Introduksjon 
Formålet med denne oppgåva var å samanlikna kva som hadde best effekt av individuell kognitiv 
terapi og gruppebasert kognitiv terapi, i behandlinga av sosial angst hos ungdom og vaksne.  
 
Metode 
Det vert nytta systematisk litteraturstudium som metode i denne oppgåva. Her har  me sett på 
resultata frå 3 ulike forskingsartiklar pluss eit oppfølgingsstudium som samanliknar effekten av 
individuell og gruppebasert kognitiv terapi. 
 
Resultat 
Alle studia syner at kognitiv terapi har signifikant effekt i behandlinga av sosial angst. Kva som 
er mest effektivt av individuell og gruppebasert kognitiv terapi syner imidlertid dei ulike 
artiklane ulike resultat på.  
 
Diskusjon 
Då dei ulike artiklane syner ulike resultat er det vanskeleg å trekkja nokon konklusjon rundt kva 
av dei to behandlingsintervensjonane som er mest effektivt. Her er det naudsynt med vidare 
forsking, med større utvalsstorleikar, for å få eit sikrare forskingsgrunnlag.  
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1.0 Introduksjon 
I denne bacheloroppgåva har me valt å skriva om kognitiv terapi og sosial angst. For å få eit 
oversynleg og logisk oppsett har me valt å følgja IMRoD-strukturen (Introduksjon - Metode - 
Resultat og Diskusjon).  
 I introduksjonsdelen vil me presentera bakgrunnen for vårt val av tema. Vidare vil me gje 
ei innføring i teori rundt temaet og forklara sentrale omgrep og modellar innanfor sosial angst og 
kognitiv terapi. Me vil presentera litt forsking rundt temaet, før me til slutt vil presentera 
problemstillinga vår og kva avgrensingar me har gjort ifht. denne.  
 Me har nytta systematisk litteraturstudium som metode i denne oppgåva. I metodekapitlet 
vil me gjera greie for og dokumentera korleis resultata i oppgåva har kome fram, kva metodiske 
avgjersler me har tatt og kvifor. Me vil òg presentera tankar me har gjort oss rundt 
forskingsetikken i oppgåva. Til slutt i dette kapitlet vil me prøva å syna at resultata er gyldige og 
har kome fram på ein påliteleg og truverdig måte, ved å sjå på oppgåva sin validitet og 
reliabilitet.  
  I resultatkapitlet vil me presentera og gjera greie for funna våre. Her vil me leggja fram 
resultata frå databasesøkja me har gjort og presentera funna i forskingsartiklane me har valt. Me 
vil leggja vekt på dei funna me ser på som relevante i forhold til problemstillinga vår.  
 Til slutt vil me i diskusjonskapitlet føreta ein kritisk metodediskusjon, før me vil 
presentera ei oppsummering av hovudfunna i resultatdelen vår, og ein følgjande diskusjon av 
tolkinga vår av desse resultata. 
 
1.1 Bakgrunn og temaval 
I starten av bacheloroppgåveprosessen diskuterte me ulike aktuelle temaområde for 
bacheloroppgåva. Ut frå vårt felles interesseområde innanfor psykologi og ut frå tidlegare 
praksiserfaringar fann me ut at me ville skriva om sosial angst. Dette var ein diagnose me hadde 
møtt på hos mange tenestemottakarar i praksis gjennom vernepleiarstudiet, anten som ein 
primærdiagnose eller som ein sekundærdiagnose. Vidare diskuterte me korleis det hadde vore 
med behandling av tenestemottakarane me hadde møtt med denne diagnosen. Stort sett gjekk dei 
færraste av tenestemottakarane me hadde møtt til behandling for sin sosiale angst, då dei fleste 
med denne diagnosen kun ville opphalde seg heime i dei trygge omgjevnadane i/rundt husværet 
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sitt. Me møtte òg tenesteytarar i praksis som hadde vore på kurs i kognitiv terapi, og som så vidt 
hadde byrja å bruka element frå dette saman med tenestemottakarar som sleit med sosial angst. 
På bakgrunn av dette vart me nyfikne på om kognitiv terapi var ei effektiv behandling i møte 
med tenestemottakarar med sosial angst. 
 
1.2 Sosial angst 
Det er vanleg å rekna at ca. 13 % av folket vert ramma av sosial angst ein eller annan gong i 
livet, og sosial angst er med dette den angstlidinga som førekjem hyppigast. Her er det derimot 
store mørketal då fleirtalet av dei som slit med sosial angst aldri vert diagnostisert, då dei ikkje 
oppsøkjer behandling. Til samanlikning med depresjon og andre angstlidingar har sosial angst 
minst spontan betring. Dersom den sosiale angsten ikkje vert behandla, har problema knytt til 
denne ofte ein tendens til å vare livet ut, og fører ofte til ein omfattande reduksjon i livskvalitet 
og arbeidsuføre. På bakgrunn av dette er det difor viktig å utvikla effektive behandlingsprogram 
(Berge & Repål, 2009., Herbert et al., 2009). Sosial angst hos ungdom vert ofte assosiert både 
med sosiale vanskar og lærevanskar, noko som igjen ofte ber med seg ein auka risiko for 
stoffmisbruk og suicidalitet inn i vaksen alder. Utbrot av sosial angst skjer typisk i tenåra, med 
ein gjennomsnittsalder på 15,5 år, men på tross av dette er mesteparten av forskinga rundt sosial 
angst fokusert på vaksne (Herbert et al., 2009., Ingul, Aune & Nordahl, 2014). Då utbrot av 
sosial angst er i tenåra er det difor viktig med tidleg intervensjon og at pasientar får adekvat 
behandling (Linnerud & Karlsson, 2009).  
Sosial angst vert kjenneteikna av ein overdriven og vedvarande redsel for å verta evaluert 
negativt av andre (Hoffart, 2008). Den som er ramma av sosial angst går med ei frykt om å 
gjera/sei noko audmjukande og pinleg framfor kjende og/eller ukjende personar (Martinsen & 
Hagen, 2012). Den sosiale angsten kan utløysast i dei fleste situasjonar der ein kjenner at ein vert 
utsett for andre si merksemd (generalisert sosial angst) eller i ein eller nokre få situasjonar 
(spesifikk sosial angst). Sosial angst inneheld to ulike komponentar, nemleg prestasjonsangst og 
interaksjonsangst. Prestasjonsangst er den angsten som oppstår når ein skal prestera noko 
framfor andre, medan interaksjonsangsten er angst/frykt for å koma til kort eller verta avslørt 
som mindreverdig i sosiale situasjonar. Ved generalisert sosial angst er begge desse 
komponentane aktive, medan det ved spesifikk sosial angst gjerne er den prestasjonsretta angsten 
som er dominerande (Berge & Repål, 2009).  
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Problem med sosial angst startar, som nemnt tidlegare, ofte i tenåra. Sosial angst syner 
seg ofte i form av å vera særs sjenert eller tilbakehalden. Generalisert sosial angst kan sjeldan 
førast tilbake til ei einskild skremmande hending, medan spesifikk sosial angst derimot ofte kan 
starta på denne måten, som til dømes ved at ein fekk jernteppe på ein eksamen (Mørch & 
Rosenberg, 2005).  
I følgje dei klassiske åtferdspsykologiske forklaringar vert sosial angst sett på som ein 
innlært fryktreaksjon. Dette stemmer godt overeins med at femti prosent av personar med sosial 
angst sjølv meiner at problema skuldast ei problematisk innlæringshistorie i forhold til føresette 
eller skule. Blant nyare psykologiske teoriar om sosiale angstlidingar figurerer dei kognitive 
teoriane sentralt med deira fokus på tankegang som den primære årsaksforklaringa. Frykta for 
andre menneskje si vurdering av seg sjølv inngår då òg som eit viktig diagnostisk kriterium 
(Mørch & Rosenberg, 2005). 
Undersøkingar har vist at menneskje med sosial angst oftare enn menneskje med andre 
typar angstlidingar, opplyser at foreldra deira la stor vekt på andre sine meningar eller sjølv var 
plaga med sosial angst. Sentralt står òg korleis den sosiale angsten vert halden ved like og ofte 
vert kronisk. Den mest dominerande psykologiske forklaringa på at angstlidingar vert haldne ved 
like vert tilskrive unngåing, då dette er ein sentral del av lidinga som effektivt er med å hindra 
angsttilvenning og avkrefting av katastrofetolkingar. Unngåing er sjeldan mogleg ved sosial 
angst då ein alltid vil hamna i situasjonar sammen med andre menneskje (Mørch & Rosenberg, 
2005).  
I følgje Clark og Wells (1995) kan menneskje med sosial angst ha ei åtferd som kan 
tolkast til å vere lite utadvendt og vennleg. Andre menneskje vil difor behandla dei på same 
måte. Personar med sosial angst får på denne måten ei stadfesting for frykta si og det oppstår ein 
vond sirkel.  
 
1.3 Kognitiv terapi 
Kognitiv terapi er ei øving i indre samtale der tenestemottakaren vidareutviklar evna til å 
utforska eigne tankar og set spørjeteikn ved fastlåste tankemønster. Kognitiv terapi er ei øving i å 
sjå på tankane og ikkje berre frå dei eller gjennom dei. Terapiforma har dei siste åra blitt svært 
etterspurt og populær. Kognitiv terapi vert også kalla kognitiv åtferdsterapi (KAT) og er eit 
paraplyomgrep for ei rekkje ulike terapeutiske metodar (Berge og Repål, 2010).  
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Det har i dei seinare år blitt utvikla mange kognitive behandlingsmetodar for sosial angst. 
I følgje Mørch & Rosenberg (2005) har ei rekkje undersøkingar påvist at kognitiv åtferdsterapi 
ved sosial angst generelt verkar betre enn placebo, og har betydelege og haldbare resultat. Eit 
generelt problem med mange av undersøkingane er at oppfølgingsperioden som oftast kun varer i 
seks månadar. Det er difor liten kunnskap om langtidseffekten av desse metodane.  
 
Den kognitive trekanten 
Det teoretiske grunnlaget for KAT vert ofte samanfatta i det som vert kalla “den kognitive 
trekanten”. Denne illustrerer at åtferd, kjensler og tankar påverkar kvarandre gjensidig, og at ei 
endring i ein av desse komponentane (til dømes tankar) vil føra til ei endring i dei resterande 
komponentane (her: åtferd & kjensler). Å forstå korleis desse komponentane samspelar og 
gjensidig påverkar kvarandre er eit sentralt moment i kognitiv åtferdsterapi, både når det kjem til 
å forstå den einskilde sine problem og korleis ein kan behandla desse problema best mogleg.  
Då menneskje heile tida er opptatt av å tolka og forstå hendingar som finn stad har 
kognitiv prosessering ei sentral rolle i denne modellen. I KAT tenkjer ein at menneskje reagerer 
ulikt på bakgrunn av si tolking av ei hending, meir enn på den objektive hendinga i seg sjølv. 
Derav vil ulike tolkingar skapa ulike emosjonelle reaksjonar, som igjen kan påverka korleis me 
handlar i sjølve situasjonen. Å kunna endra korleis me kjenner oss og tenkjer i ein situasjon, vil 
difor òg kunna påverka handlingane våre (Martinsen & Hagen, 2012). 
 
 
 
Figur 1: KAT-trekanten (Martinsen & Hagen, 2012, s.16) 
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ABC- modellen  
Ein kan òg bruka ein ABC-modell for å illustrera dei grunnleggjande prinsippa i kognitiv 
åtferdsterapi (Martinsen & Hagen, 2012). I ABC-modellen står A for utløysande hending, B for 
tankar, førestillingar og tolkingar knytt til den aktuelle hendinga, og C for konsekvensane av A 
og B (Mørch & Rosenberg 2005).  
 
Tabell 1a: Ein ABC-modell (Mørch & Rosenberg, 2005, s. 286). 
A B C 
Hendinga Tankar  
Tankar knytt til hendinga (A). 
Konsekvensar 
Kjensler og/eller åtferd knytt 
til tolkinga av hendinga (A). 
 
Det kan vera gunstig å bruka ulike typar metaforar for at ein enklare skal kunna forstå 
komponentane i KAT-modellen. “Ventemetaforen” som vert illustrert nedanfor i tabell 1b og 1c 
er eit døme på ein slik metafor. Situasjonen er den same, men konsekvensane (kjenslene) ein kan 
oppleva varierer alt etter korleis ein tenkjer ang. situasjonen (A). Her er det terapeuten som 
utforskar og utfordrar tenestemottakaren til å tenkja over kva tankar som kan gje dei ulike 
kjenslene i denne situasjonen (tabell 1b), og konkrete døme på kva desse tankane kan vera (tabell 
1c) (Martinsen & Hagen, 2012). 
 
Situasjon (A) Tankar (B) Konsekvensar (C) 
● Vente på vener. ● Terapeuten utforskar: 
Kva må du tenkja for 
å verta trist, engsteleg 
eller glad i denne 
situasjonen? 
● Trist 
● Engsteleg 
● Glad 
Tabell 1b: Ventemetaforen i ein ABC-modell (Martinsen & Hagen, 2012, s. 24). 
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Situasjon (A) Tankar (B) Konsekvensar (C) 
● Vente på vener. ● Dei bryr seg ikkje om 
å møta meg. 
● Tenk om noko har 
skjedd. 
● Herleg, no kjem ikkje 
eg for seint. 
● Trist 
● Engsteleg 
● Glad 
Tabell 1c: Ventemetaforen i ein ABC-modell (Martinsen & Hagen, 2012, s.24).  
 
Negative automatiske tankar (NAT)  
Negative automatiske tankar er tankar som vert kjenneteikna av at dei er kortvarige og 
sjølvverkande. Dei vert ofte akseptert som ei sanning, utan at ein er medviten om det (Berge & 
Repål, 2010). Ein negativ indre dialog kan under alle omstende vera med på å slå ihjel og 
øydeleggja mogleiken for eit godt resultat i situasjonar der ein skal prestera noko. Dei negative 
automatiske tankane vert ofte kjenneteikna av tre ulike dimensjonar av menneskeleg åtferd, som 
illustrert i den negative kognitive triade nedanfor (Holm et al, 2007). 
 
Eit negativt syn på sjølvet/forholdet til sjølvet Eg er ikkje god nok 
Eit negativt syn på andre/forholdet til 
omverda 
Det går ikkje an å stola på nokon 
Eit negativt syn på framtida/tankar om 
framtida 
Alt er vonlaust, og det kjem aldri til å endrast 
Tabell 2: Den negative kognitive triade (Holm et al, 2007, s.36) 
 
Kognitiv terapi er retta mot å finna alternativ til desse negative indre dialogane. Gjennom eit 
aktivt samarbeid bygd på prinsippa om sokratisk dialog, kan ein styrkja pasientane si tru på eiga 
evne til å løysa problema sine. Eit døme er at ein drøftar mogleikane for å eksponera seg for dei 
situasjonane som ein assosierer med sterk angst. Å kunna støtta tenestemottakaren i å meistra 
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livsproblema han/ho har samstundes som ein hjelper til med å endra uhensiktsmessige 
tankemønster hos tenestemottakaren er kjerna i kognitiv terapi. Desse tankemønstra er knytt til, 
og har kanskje bidratt til problema pasienten har i utgangspunktet (Berge & Repål, 2010). I 
følgje Mørch og Rosenberg (2005) er sokratisk utspørjing ein viktig metode, der arbeidet med 
dei konkrete metodane og teknikkane vert fletta saman av ein terapeutisk dialog. Metoden vert 
brukt både i samband med restrukureringsteknikkar og i fri samtale. Med spørsmåla sine leiar 
terapeuten pasienten systematisk vekk frå katastrofetankane og mot nøytrale tolkingar. I ein 
sokratisk dialog om forhold knytt til angst- og tvangssymptom må terapeuten vera fleire skritt 
framføre pasienten og følgja ein strategi der terapeuten held fast ved kontakten med pasienten, 
lyttar til han/ho og er parat til å gå ein anna veg enn planlagt.  
 
Behandlingstilnærmingar 
Det finst fleire behandlingstilnærmingar innanfor kognitiv terapi. Kvar og ein av desse 
behandlingstilnærmingane deler fire kritiske intervensjonskomponentar: (1) psykoedukasjon, (2) 
eksponering for frykta situasjonar, (3) angstmeistringsdugleikar (til dømes avslappingsøvingar, 
kognitiv restrukturering, problemløysing) og (4) heimelekse som skal fremja trygging av 
røyndomsnære situasjonar (Herbert et al., 2008).  
 
Psykoedukasjon 
I kognitiv terapi er psykoedukasjon ein viktig del av behandlinga for pasientane (Holm, et al., 
2007). Psykoedukasjon er ei behandlingsform som opphavleg vert utvikla til pasientar med 
schizofreni, men som i dag òg vert brukt til andre pasientgrupper. Psykoedukasjon er undervising 
av pasientar og deira pårørande i emne relatert til pasienten sin sjukdom, og inneber 
kunnskapsformidling og dialog med deltakaren. Føremålet med psykoedukasjon er å formidla 
kunnskap om pasienten si psykiske liding og behandling av denne, samt å motivera pasienten og 
pårørande til aktiv deltaking i behandlinga av sjukdomen og førebyggja mot tilbakefall (Mørch 
og Roseberg, 2005). Som utgangspunkt har ofte personar med angst og tvangslidingar ei feilaktig 
bilete av si eiga liding, noko som har si årsak i at katastrofetenkinga dominerer tankegangen 
(Gerlach, 2008). Tidleg i ei sjukehistore kan psykoedukasjon få ein gunstig verknad på pasienten 
si forståing av sjukdomen og medverka til at både pasienten og pårørande får naudsynt og 
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dokumentert kunnskap om korleis ein best mogleg kan handtera og leva med sjukdomen (Mørch 
og Rosenberg, 2005).  
 
Eksponeringsterapi 
Ein annan viktig metode i kognitiv terapi er det ein kallar for eksponering (Gerlach, 2008). 
Eksponering er ein systematisk, planlagt og gjentakande utsetjing for situasjonar som utløyser 
angst, tvangstankar eller tvangshandlingar. Ein byrjar først med eksponering når pasienten har 
oppnådd kunnskap om tilstanden sin (psykoedukasjon), forstår kognitiv terapi og 
eksponeringmetoden si grunngjeving (naudsynet av å oppleva og halda ut eit visst ubehag). 
Pasienten må óg ha øvd inn metodar for å kontrollera angst eller impuls til tvangshandlingar. 
Eksponering er sentralt i kognitiv angstbehandling og vert brukt i samband med restrukturering. 
Føremålet med eksponering er å bryta med unngåingstaktikken og “motbevisa” dei negative 
automatiske tankane. Kvar eksponering må vera tilstrekkeleg lang for å framkalla angst eller 
tvangshandlingar, slik at pasienten erfarer at dei negative automatiske tankane 
(katastrofetankane) ikkje held stikk og har tid til å ta i bruk innlærte metodar. Eksponering utan 
ubehag er difor ikkje eksponering (Mørch og Rosenberg, 2005). I følgje Gerlach (2008) er det 
fleire psykologiske prinsipp i samband med eksponering:  
● Det skjer ei “avbetinging” og “desensitivisering”, det vil seia at angsten minkar meir og 
meir og at det vert ein vane å vera i situasjonen.  
● Det skjer ei endring i tankegangen. Personen tenkjer realistisk om angsten.  
● Ein bør setja i gong eksponering tidleg i behandlinga og personane skal eksponera seg 
kvar dag.  
 
Kognitiv restrukturering 
I kognitiv terapi er kognitiv restrukurering eit sentralt omgrep. Terapeuten arbeider med å 
registrera og observera dysfunksjonelle tankeprosessar. Arbeidet krev at terapeuten har god 
kontakt med pasienten (Holm et al., 2007). Restrukturering tar som oftast utgangspunkt i ein 
konkret og nyleg oppstått situasjon med angst eller tvangshandling. Dei utløysande forholda vert 
identifisert, kjenslene vert nemnt og intensiteten vert vurdert (til dømes på ein skala fra 1-10) 
(Mørch og Rosenberg, 2005). Jo betre pasienten er til å identifisera katastrofetankane sine, dess 
enklare vert det for pasienten å restrukturera dei (Gerlach, 2008). Heretter kan to ulike 
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framgongsmåtar disponerast i samband med dei negative automatiske tankane: (1) tankane kan 
listast opp etterpå. Til dømes: “eg døyr”, “det er pinleg”, “eg misser kontrollen”. 
Katastrofetenkinga (2) kan òg formulerast som ei samanhengjande historie. Til dømes: “eg 
misser kontrollen, noko som betyr at eg kan byrja å ropa og skrika, og enda opp med å kollapsa, 
noko som vert svært pinleg”. Ved begge framgangsmåtar avgjer pasienten kva for ein av dei 
negative automatiske tankane som er dei mest dominerande og skremmande (Mørch og 
Rosenberg, 2005). Ein kallar det restrukturering når ein erstattar skremmande tankar med 
realistiske, roande og sjølvhjelpne tankar. Som hjelp i denne prosessen kan ein spørja seg sjølv 
sokratiske spørsmål: “Kva kunne eg ha tenkt i staden for?” og “Kva byggjer eg tankane mine 
på?” (Gerlach, 2008). Katastrofetankane og restruktureringa kan analyserast slik som i tabell 3 
(Mørch og Rosenberg, 2005).  
 
Situasjon Kjensler 
(intensitet 1-10) 
Negative automatiske 
tankar 
(Katastrofetankar) 
(overtyding 0-100%) 
Åtferd 
(tryggleiksåtfe
rdog 
unngåingsåtfe
rd) 
Alternativ 
tenking 
(kognitiv 
restrukturerin
g) 
Resultat 
Framlegg 
for klassen 
Hjartebank (10) 
 
Tungpusta (9) 
 
Nervøsitet (7) 
 
Uro (7) 
 
Panikk (7) 
 
Sveitteutbrot (5) 
 
Skjelving i 
hendene (5) 
 
 
 
Eg vert dårleg (95%) 
 
Misser kontrollen (80%) 
 
Stammar (50%) 
 
Får jernteppe (40%) 
 
Svimar av (40%) 
 
Gøymer 
hendene 
(tryggleiksåtfer
d) 
 
Vert heime frå 
skulen 
(unngåing) 
 
Lesa rett av 
arket og ikkje 
sjå på klassen 
(tryggleiksåtfer
d) 
 
 
 
No tar eg det 
roleg, trekkjer 
pusten djupt 
(20%) 
 
Eg kan styra 
meg sjølv (30%) 
 
Eg har aldri fått 
eit panikkanfall 
før medan eg 
har hatt 
framlegg (50%) 
 
Eg kan stoffet 
(60%) 
Kjenner meg 
roleg 
 
Intensiteten på 
kjenslene 
avtar 
 
Greier å 
gjennomføra 
framlegget 
Tabell 3: Analyse og restrukturering (Mørch og Rosenberg, 2005 s. 92).  
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Kognitiv gruppeterapi 
Gruppeterapi er den vanlegaste terapiforma for kognitiv terapi i behandling av sosial angst, og 
det vert ofte antyda at gruppeterapi kan vera betre enn individuell terapi (Stangier, Heidenreich, 
Peitz, Lauterbach & Clark, 2003). 
Kognitiv gruppeterapi fungerer ved å bryta den vonde sirkelen som vert skildra av Clark 
og Wells (1995) gjennom integreringa av eksponeringsteknikkar og kognitiv restrukturering. 
Kognitiv gruppeterapi består av tre primære komponentar: eksponering av frykta sosiale 
situasjonar i behandlingstimen, kognitiv restrukturering og heimelekser i eksponering og 
sjølvadministrert kognitiv restrukturering (Heimberg & Becker, 2002). I følgje Berge og Repål 
(2009) vert gruppeprosessen styrkja ved at deltakarane følgjer kvarandre si utvikling. Eit trygt 
miljø vert lagt vekt på i behandlingsmodellen og det krev i stor grad at gruppedeltakarane er 
opne om problema sine. Den einskilde gruppedeltakar opplev òg at det skjer ei sosial 
dugleikstrening gjennom å snakka om kjensler og å kjenna att tankar og kjensler hos dei andre 
gruppedeltakarane. I følgje Holm et al. (2007) vert kognitiv gruppebehandling nytta som eit 
tillegg til individuell kognitiv terapi. Av og til kan det og vera den viktigaste delen av 
behandlinga. Gruppene vert leia av lækjarar, psykologar og anna eigna personale som har 
utdanning i kognitiv terapi.  
 
Kva seier forsking om pasientar si oppleving av kognitiv gruppeterapi? 
Linnerud og Karlsson (2009) gjennomførte ein kvalitativ studie der føremålet var å utforska 
korleis pasientar opplevde utbytte av kognitiv gruppeterapi på blant anna sosial angst. Alle 
deltakarane i studie opplevde endringar i utviklinga av symptom på angst etter behandling. 
Pasientane skildra óg fråvær av angst eller redusert angst som gav dei ei positiv endring i 
livssituasjonen sin, med til dømes større grad av fridom og færre avgrensingar. Dei som gav 
uttrykk for størst grad av motivasjon, hadde dei største endringane. Alle deltakarane opplevde 
gruppefaktoren som nyttig og meiningsfull, likeins det å få kunnskap omkring angst 
(psykoedukasjon) og tydinga av eksponeringstreninga. Fleire ynskte oppfølging etter avslutta 
behandling.  
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Individuell kognitiv terapi 
I følgje Holm et al. (2007) har individuell terapi tre kjerneområde: kognititv restrukturering, 
responshindring og eksponering. Responshindring handlar om å læra seg å unngå å ty til 
tryggleiksåtferd i ukomfortable situasjonar (Gerlach, 2008).  
Innleiingsvis i terapien vert det føreteke ei vurdering av pasienten sin aktuelle tilstand, 
dei aktuelle problema pasienten har og realistiske mål i forhold til terapien. I individuell kognitiv 
terapi inneheld terapeuten sin plan følgjande element: utgreiing av den kognitive prosess, 
sosialisering til modellen, psykoedukasjon, normalisering av pasienten sine symptom og 
psykiske forstyrringar, innhenting av informasjon og bruk av dette til å utforma ein 
behandlingsplan som inneheld problemliste og mål. Terapeuten er tilstades med sin viten og sine 
terapeutiske dugleikar. Det er mange hindringar og spørsmål som dukkar opp i ein slik prosess. 
Når pasienten kjenner seg overvelda av “farlege” kjensler kan han trenga hjelp til emosjonell 
regulering. I den kognitive analyse vert pasienten eksponert når han opptar seg med sine 
kjerneproblem og den innsikta som han ellers ofte han unngått som eit ledd i vedlikehaldet av 
problema. Pasienten har bruk for medansvar, kontroll, forståing og forsterking av sine eigne 
reaksjonar. Pasienten må og byggja opp nye dugleikar for å kunna kommunisera sine kjensler og 
tankar meir hensiktsmesssig. Ein funksjonell analyse kan innleiingsvis brukast om ein kun 
arbeidar pragmatisk. Den eigentlege terapien kan starta når pasienten er interessert i å 
indentifisera og løysa sine problem. Heretter er det ein fast dagsorden for sesjonane og strukturen 
på desse er viktig. Samtalane mellom pasient og terapeut må skje på ein gjensidig og respektfull 
måte slik at det skjer ei utvikling for kvar sesjon (Holm et al., 2007). 
 
Clark og Wells sin kognitive modell for sosial angst 
Clark og Wells (1995) har utvikla ein kognitiv modell for sosial angst (figur 2), og denne 
modellen vert brukt både i individuell og gruppeterapi (Ingul et al., 2014; Herbert et al., 2009; 
Mörtbert et al., 2006). Den kognitive modellen fokuserer hovudsakleg på oppretthalding av 
sosial angst og søkjer å forklara kvifor pasiantar med sosial angst ikkje har nytte av eksponeringa 
dei vert utsett for i deira daglege interaksjonar med andre menneskje. Det vert særskilt fokusert 
på fire oppretthaldingsfaktorar (Stangier et al., 2003).  
1. Den første komponenten er aktivering av ein bestemt type grunnleggjande antaking. På 
bakgrunn av tidlegare erfaringar har personar med sosial angst utvikla ei rekkje 
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grunnleggjande antakingar knytt til sosial interaksjon. Desse antakingane dannar 
bakgrunn for tolkinga av at bestemte sosiale situasjonar er farlege. Ei grunnleggjande 
antaking kan til dømes vera “dersom andre ser at eg er nervøs vil dei mislika meg”. Dei 
grunnleggjande antakingane går vidare over i situasjonsspesifikke katastrofetankar 
(NAT) (Mørch & Rosenberg, 2005).  
2. Den andre komponenten er ei endring i merksemd som går over til sjølvfokus. Ved 
sjølvfokus meiner ein ei bestemt form for merksemd/vurdering av seg sjølv som sosialt 
objekt. Dette merksemdskiftet vert antatt å verta utløyst automatisk når ein sosial 
situasjon vert opplevd som farleg. Merksemdskiftet består i monitorering av både åtferda 
og dei kroppslege symptoma som ein ikkje ynskjer at andre skal leggja merke til. Ein 
dannar seg ei førestilling av seg sjølv sett utanfrå (observatørperspektiv), og dette biletet 
vert styrande for interaksjonen og verkar som eit bevis for katastrofetolkingane. Då dette 
observatørperspektivet vert danna som eit resultat av ei indre monitorering vert det ofte 
forsterka av personen sjølv, og dette observatørperspektivet vert bunde saman med ein 
reduksjon i observasjonsevne av menneskja og omgjevnadane utanfor personen (Mørch 
& Rosenberg, 2005., Stangier et al., 2003).   
3. Den tredje komponenten består av kognitive og fysiologiske angstsymptom (til dømes 
raudne, skjelving, sveitting eller jernteppe). Desse symptoma vert i seg sjølv ein 
forsterkande faktor. Dersom skjelvinga vert oppfatta som eit bevis på at ein har dumma 
seg ut, vert det ofte aktivert meir skjelving og enno fleire katastrofetankar (NAT) (Mørch 
& Rosenberg, 2005).  
4. Siste komponent er tryggleiksskapande åtferd som er meint å hindra katastrofar, men som 
har som konsekvens at dei negative tankane ein har om seg sjølv vert oppretthaldne, 
aukar fryktsymptoma og gjer at ein kan framstå på ein måte som utløyser mindre venleg 
respons hos andre (Stangier et al., 2003). Dette kan til dømes vera unngåingsåtferd eller 
tryggleiksstrategiar for å handtera sjølve situasjonen (til dømes skjula hendene for å ikkje 
syna andre at ein skjelv). Dersom den frykta situasjonen endar betre enn forventa, vert 
dette ofte tilskrive den tryggleiksskapande åtferda, noko som forsterkar behovet for bruka 
denne igjen (Mørch & Rosenberg, 2005).  
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Figur 2: Kognitiv modell for sosial angst (Modifisert etter Mørch og Roseberg, 2005, s. 111) 
 
Meistringskatten (coping cat) 
Eit av dei første kognitive åtferdsterapeutiske programma for behandling av barn med angst er 
Coping Cat (meistringskatten). Dette programmet vert brukt i individuell behandling av barn (7-
12 år) med separasjonsangst, sosial angst og generalisert angstliding (Kendall, Martinsen & 
Neumer, 2006). Det eksisterer også ei forlenging av dette etablerte programmet som er berekna 
på ungdom. Programmet heiter Meistringskatten for ungdom (eng; The C.A.T. project). Begge 
programma har vist seg å vera nyttige verkty for klinikarar og er utvikla av Philip Kendall og 
hans medarbeidarar ved Temple University i Philadelphia, USA. Meistringskatten for ungdom er 
eit individualterapeutisk behandlingsopplegg som omhandlar KAT for ungdom som lid av angst i 
alderen 14-17 år. Programmet har 16 terapitimar som kvar har ei lengd på 50-60 minutt. 
Programmet er delt inn i to delar på åtte timar kvar, der det første segmentet omhandlar 
psykoedukasjon og det andre segmentet omhandlar eksponeringsterapi. I den første delen av 
behandlinga (psykoedukasjon) vert ungdomen introdusert for KAT-modellen, angsthierarki, 
premiering, teknikkar for avslapping, kognitiv restrukturering og problemløysing. Det vert òg 
laga planar for korleis ungdomane kan meistra angstprovoserande situasjonar. I 
eksponeringsdelen av behandlinga får ungdomen øva på desse utfordrande situasjonane saman 
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med terapeuten. KAT-strategiane vert introdusert som ein plan i fire trinn kalt “FARE” (tabell 4) 
(Kendall et al., 2011). 
 
Følelser (kjensler) Føler (kjenner) du deg engsteleg? 
Automatiske tankar Antek du at noko frykteleg skal skje? 
Reaksjon Reaksjonsmåtar til hjelp 
Eigna premiering Eigna mål og premieringar 
Tabell 4: FARE-planen (Kendall et al., 2011, s.11).  
 
Vellukka eksponering er avhengig av at ungdomen er førebudd på kva følelsar (kjensler) (F) som 
kan oppstå som følgje av eksponeringa; kva automatiske tankar (A) som kan oppstå, korleis ein 
kan reagera (R) meir føremålstenleg; og kva som vil vera eigna premiering (E) for 
eksponeringsøvinga (Kendall et al., 2011).  
 
Generell forsking på effekten av kognitiv terapi 
Det er veldokumentert at kognitiv åtferdsterapi har ein positiv effekt på ulike former for angst. I 
dei fleste tilfelle får personane ein betydeleg reduksjon i sine angstsymptom, både dei kroppslege 
og psykiske (Gerlach, 2008).  
 I følgje Stangier et al. (2003) er det særs få studium som har samanlikna gruppe og 
individuell kognitiv terapi, og dei som har gjort dette har mislukkast i å syna ein betydeleg betre 
effekt for gruppebehandlinga.  
I følgje studie til Allgulander et al. (2003) er kognitiv terapi den psykologiske 
terapiforma som syner best effekt ifht. behandling av pasientar med generalisert angst. I denne 
studia kjem det fram at effekten av eit 12-vekers program med kognitiv terapi kan verta 
oppretthalde i opptil 1 år seinare. Det er imidlertid forska lite på effekten av langtidsprogram ved 
behandlinga av generalisert angst.  
  Stangier, Schramm, Heidenreich, Berger og Clark (2011) utførte ein randomisert 
kontrollert studie der dei samanlikna effekten av interpersonleg psykoterapi (IPT) og kognitiv 
 18 
 
åtferdsterapi (KAT) opp mot ein ventelistekontroll i behandlinga av sosial angst. Dei konkluderte 
med at både IPT og KAT var effektive tiltak, men at KAT synte betydeleg betre effekt.  
 Når det kjem til effekten av kognitiv terapi i behandling av sosial angst spesifikt hos 
ungdom er det blant anna gjennomført åtte kontrollerte studium basert på eit KAT-gruppeformat. 
Her syner kognitiv terapi betydeleg betre behandlingseffekt samanlikna både med 
ventelistekontroll (Baer & Garland, 2005; Hayward et al., 2000; Masia-Warner et al., 2005; 
Spence, Donovan & Brechman-Toussaint, 2000) og andre ulike aktive kontrollføresetnadar 
(Beidel, Turner & Brennan., 2006; Beidel, et. al, 2007; Garcia-Lopez et al., 2006; Masia-Warner, 
Fisher, Shrout, Rathor & Klein., 2007). Nokre av desse studia synte òg at behandlinga hadde 
betydeleg effekt etter behandlingsslutt. Mellom anna etter seks månadar (Masia-Warner et al., 
2007), ni månadar (Masia-Warner et al., 2005), eitt år (Spence et al., 2000) og etter 5 år (Beidel 
et al., 2006; Garcia-Lopez et al., 2006).  
Den teoretiske basis for kognitiv terapi har blitt forsterka og bekrefta av forsking og 
klinisk praksis frå dei siste 20 år - som har ført med seg store endringar i kunnskap og forståing 
på område som utviklingspsykologi, kognitiv psykologi og ikkje minst innanfor nevrovitskapane 
(Hallberg & Ørbeck, 2006). 
 
1.4 Problemstillinga og avgrensingar  
Ut frå praksiserfaringane våre såg me at det var mange som sleit med sosial angst, men som ikkje 
greidde å søkja behandling, då dei var så prega av angst at dei berre ville halda seg til dei kjende 
omgjevnadane i og rundt heimen. Me undrast om me som tenesteytarar kunne bidra med å bruka 
element frå kognitiv terapi, slik me hadde observert andre tenesteytarar nytta seg av i praksis. Då 
dette var i ein så tidleg startfase i praksis fekk me ikkje observert noko særleg av effekten rundt 
dette. Me stilte spørsmål ved effekten av individuell kognitiv terapi, og lurte på om dette kunne 
vera effektivt sjølv om tenestemottakaren ikkje ville få den same eksponeringstreninga i dette 
behandlingsformatet. Me såg på dette som eit viktig moment i behandling av sosial angst då det 
handlar om vanskar med å vera i sosiale situasjonar, og då kanskje særskilt i ei gruppa.  
  Me bestemte oss for å undersøkja effekten av kognitiv terapi blant ungdom med sosial 
angst, då dette er alderen ein ofte vert råka av diagnosen og at det er viktig å ta tak i dette frå 
starten av for å unngå ei langvarig utvikling av sosial angst som har eit høgt sannsyn for 
komorbiditet, suicidalitet og stoffmisbruk dersom ein går over lengre tid utan å verta behandla 
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(Herbert et al., 2009; Linnerud & Karlsson, 2009). Me fann imidlertid ut at det fanst lite forsking 
rundt dette temaet som kun var fokusert på ungdom, så me gjekk seinare tilbake å endra 
brukargruppa vår til å omfatta både ungdom og vaksne. På bakgrunn av teorien og desse 
praksisrefleksjonane har me difor valt å formulera følgjande problemstilling:  
 
“Kva har best effekt av individuell kognitiv terapi og gruppebasert kognitiv terapi i 
behandling av ungdom og vaksne med sosial angst?” 
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2.0 Metode 
I møte med det me vil undersøkja er metoden verktyet vårt. Det er metoden som hjelper oss å 
finna den informasjonen/data me treng til undersøkinga vår. Metoden fortel oss noko om korleis 
me bør operera for å etterprøva eller skaffa kunnskap, og grunngjevinga for å velja ein særskilt 
metode er at me meiner at den metoden kan kasta ljos over spørsmålet vårt på ein fagleg 
fengslande måte og at metoden kan gje oss gode data (Dalland, 2007). Eit litteraturstudie er ei 
omfattande tolking av litteratur som vert relatert til eit spesifikt tema. Når ein tar fatt på eit 
litteraturstudium så identifiserer ein eit forskingsspørsmål/problemstilling, og søkjer å få svar på 
dette spørsmålet ved å søkja systematisk etter og analysera relevant litteratur. Å gjera ein 
systematisk gjennomgang av litteraturen gjev eit komplett bilete av forskinga på området, i 
motsetnad til ein meir tilfeldig framgangsmetode der ein kun ser på einskilde forskingsresultat 
(Aveyard, 2010).  
I valet av metodisk tilnærming vurderte me dei aktuelle metodane opp mot kvarandre ut 
frå kva me trudde kunne svara best mogleg på problemstillinga vår. Då det av tidsmessige 
årsakar ikkje var eit alternativ å innhenta data frå andre enn tenesteytarar vart kvalitativ og 
kvantitativ metode utelukka, fordi me ynskte oss forskingsresultat frå brukargruppa.  
I følgje Forsberg og Wengström (2013) kan ein i eit systematisk litteraturstudium sjå på 
fleire forskingsresultat samstundes, noko som gjer at ein får ei breiare tilnærming til 
problemstillinga. Dersom fleire forskingsrapportar syner liknande resultat/konklusjonar, vil dette 
kunna føra til eit sikrare og breiare forskingsgrunnlag. Målet med vårt val av systematisk 
litteraturstudium var òg å prøva å tydeleggjera forskingsresultat, og kanskje koma fram til sikrare 
kunnskap dersom fleire studium syner same resultat. 
I prosessen for å koma fram til ei problemstilling har me tatt i bruk eit PICO-skjema (sjå 
vedlegg nr. 1). PICO er ein strukturert metode for å avgrensa og konkretisera eit problemområde. 
Her vert refleksjonane fordelt mellom fire kategoriar:  
P - Patient/population (kven?) 
I - Intervention (kva?) 
C - Control (kontrollgruppa, dersom det er hensiktsmessig) og  
O - Outcome (utfall/resultat; kva endepunkt er me interessert i?).  
Ved hjelp av dette skjemaet kom me fram til problemstillinga vår.  
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2.1 Søkjestrategi for innhenting av litteratur 
I all forsking startar forskingsprosessen med ein ålmenn litteraturgjennomgang. Målet med ein 
ålmenn litteraturgjennomgang/litteraturstudie er å skildra kunnskapsgrunnlaget innanfor eit 
bestemt område (Forsberg & Wengström, 2013). Tidleg i oppgåveprosessen starta me med å 
gjera litteratursøk for å finna fram til god litteratur i form av fagbøker, tidsskrift og artiklar, som 
me kunne nytta oss av i startfasen av oppgåveprosessen. Dette for å kunna skildra det 
kunnskapsgrunnlaget som eksisterer innanfor tema kognitiv terapi og sosial angst. Me søkte først 
i BIBSYS, som er ein felles bokkatalog for norske høgskular/universitet, der ein kan søkja på 
forfattar, tittel, fritekst eller emneord (Dalland, 2007). I BIBSYS valte me å søkja med mellom 
anna desse fritekst søkjeorda: kognitiv terapi, kognitiv åtferdsterapi, sosial angst og sosial fobi. 
Me har òg funne fram til fagstoff ved å lesa i litteraturlistene i bøker og i artiklar. 
Vidare i søkjeprosessen har me søkt systematisk i ulike databasar (sjå vedlegg 2) for å 
finna aktuelle forskingsartiklar. Me har føretatt søk i tidsperioden frå januar/februar til slutten av 
mars 2014. Her har me nytta oss av databasane Web of Science, ProQuest og PsycINFO. Web of 
Science er ein amerikansk database med eit breitt spekter av fagområde med artiklar frå verda 
sine leiande samfunnsvitskaplege og tekniske tidsskrift (Diakonhjemmet, 2013; Hsh, 2014). 
ProQuest er ein database innanfor fagområda psykologi, medisin, sjukepleie og 
helseadministrasjon, som gjev fullteksttilgang til rundt 2200 ulike tidsskrift (Diakonhjemmet, 
2013; Hsh, 2014). PsycINFO er ein brei database som dekkjer psykologisk forsking innan 
sjukepleie, medisin og andre nærliggjande område (Forsberg & Wengström, 2013). Desse 
databasane har me funne fram til i Diakonhjemmet og Høgskulen Stord/Haugesund sine 
databaseoversikter. I desse databasane har følgjande fritekstsøkjeord blitt brukt kvar for seg 
og/eller i kombinasjon med kvarandre: cognitive therapy, cognitive behavioral therapy, social 
anxiety, social phobia, adolescents, group, individual, randomized controlled trial og depression 
(“NOT”). 
Både for å utvida og for å avgrensa søkja våre tok me i bruk dei ordinære 
kombinasjonsalternativa “AND” og “NOT” som det går an å leggja inn som alternativ mellom 
søkjeord i databasane. Når ein bruker “AND” er det for å få opp søkja som inneheld både 
søkjeord A og B, evt. C, D osv. Dette er med på å avgrensa søket og gjev eit smalare resultat, då 
det berre er søkja som inneheld desse faktorane (A og B osv.) som vert tatt med. Dersom ein 
nyttar seg av kombinasjonsalternativet “NOT” er det for å avgrensa søket til å omhandla resultat 
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som har A, men ikkje i kombinasjon med B (Forsberg & Wengstrøm, 2013). I databasen 
psycINFO og ProQuest fekk me opp veldig mange resultat, og ville difor avgrensa med å bruka 
“NOT”. På tross av avgrensing med “AND” og “NOT” kom det i  psycINFO og ProQuest opp 
ein god del alternativ som kun inneheldt nokre av dei søkjeorda me hadde skrive inn. Dette 
gjorde at det kom opp mange resultat i desse databasane som ikkje var relevante for oss å bruka. 
Ved nærare lesing på artikkeltitlar og samandrag der me var i tvil, kom me fram til at det ikkje 
var nokon artiklar som var aktuelle i forhold til problemstillinga vår her.  
Me ynskte å bruka randomiserte kontrollerte studie i vårt utval av artiklar. I følgje 
Forsberg & Wengström (2013) vert randomiserte kontrollerte studium ansett for å vera den beste 
måten for å svara på spørsmål rundt kva tiltak eller behandling som er mest effektiv. Då 
problemstillinga vår omhandlar å finna ut av kva behandling som har best effekt av individuell 
kognitiv terapi og kognitiv gruppeterapi hos ungdom og vaksne som slit med sosial angst, syntest 
me det var naturleg å ta utgangspunkt i randomiserte kontrollerte studium.  
For å kvalitetssikra tidsskrifta me fann forskingsartiklane i, og derav nivået på 
forskingsartiklane, har me nytta oss av nettsida til NSD (2014). NSD - publiseringskanalar er ein 
database som har ansvar for registeret over autoriserte publiseringskanalar som mellom anna 
tidsskrift. Her kan ein søkja på det tidsskriftet ein leitar etter, for å sjå kva vitskapleg nivå 
tidsskriftet har. Her vert tidsskrifta delt inn i nivå 1 og 2, der nivå 1 er det nivået ordinære 
vitskaplege publiseringskanalar har, medan nivå 2 er det vitskaplege nivået med høgast 
internasjonal prestisje. Ikkje-vitskaplege publiseringskanalar gjev ingen treff i denne 
søkjemotoren (NSD, 2014). Alle forskingsartiklane me har valt har vitskapleg nivå 1. Når ein 
søkjer i NSD sine publiseringskanalar sikrar ein òg at tidsskrifta/artiklane i dei aktuelle 
tidsskrifta er fagfellevurdert, då tidsskrifta må vera fagfellevurdert for å verta tildelt vitskapleg 
nivå 1 eller 2. Tidsskrift som ikkje er fagfellevurdert dukkar dermed ikkje opp i NSD sin 
søkjemotor. At ein artikkel er fagfellevurdert tyder at artiklane har blitt vurdert og godkjend av 
ekspertar innanfor fagområdet, og dermed har høgare vitskapleg nivå enn artiklar som ikkje er 
fagfellevurdert (Dalland, 2007). I tillegg har me sett etter om artiklane følgjer IMRoD-
strukturen, som i følgje Aveyard (2010) er ein struktur alle vitskaplege artiklar bør følgja. Dette 
for å få med alle dei 4 følgjande aspekta: 
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I - Introduksjon: ei innføring i kva studiet dreiar seg om og kva forskaren ynskjer å finna ut av.  
M - Metode: kva ein har gjort og korleis ein har gått fram i studiet (forskingsmetode).  
R - Resultat: essensen i oppgåva der ein presenterer resultata av studiet.  
og 
D - Diskusjon: tolking av resultata, oppsummering av studiet og eventuelt konklusjon.  
Me valte òg å bruke ei sjekkliste for kvantitative - randomiserte kontrollerte studium 
(vedlegg nr. 3) me fann på kunnskapssenteret sine sider for å kvalitetssikra artiklane me har 
brukt (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2008). Deretter har me presentert dei utvalte 
artiklane i ei skjematisk oversikt, før me går meir inn i detaljane rundt resultata i artiklane.  
  
Ein annan faktor me har sett på ifht. kvaliteten på forskingsartiklane er statistisk signifikans og p-
verdi. Når ein samlar inn informasjon om ulike grupper, slik me har som mål jf. problemstillinga 
i denne oppgåva, er det fordi me lurer på om det er skilnadar mellom gruppene. Grupper som 
vert samanlikna vil nesten alltid vera ulike, men utfordringa ligg ofte i å skilja mellom 
tilsynelatande skilnadar som kun tilfeldigvis har oppstått og skilnadar som verkeleg er skilnadar. 
Det er desse verkelege skilnadane som vert kalla statistisk signifikante skilnadar. Signifikant 
tyder verkeleg: at det er ein skilnad. Eit av dei viktigaste verktya for å måla statistiske skilnadar 
vert kalla p-verdi (Røislien J. & Frøslie, K. F., 2013).  
Me har ikkje gått noko djupare inn på dette med p-verdi anna enn at me har sett på kva p-
verdi som har blitt brukt i dei ulike artiklane, og at me har hatt i bakhovudet at det som ein 
tommelfingerregel bør verta brukt ein p-verdi som er lågare enn 0,05, då dette vil gje kun 5% 
sannsyn for at skilnadane me ser i artiklane kun er tilfeldige. Det er ikkje noko eintydig svar på 
kor låg ein p-verdi bør vera, men det er vanleg å halda seg til denne tommelfingerregelen på 
<0,05, og p-verdiar som er høgare enn 0,05 vert kalla “høge”, medan p-verdiar som er lågare enn 
0,05 er “låge” (Røislien J. & Frøslie, K. F., 2013).  
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2.2 Inkluderings- og ekskluderingskriterium 
 
 Inkluderingskriterium Ekskluderingskriterium 
Språk Norsk, svensk, dansk og 
engelsk 
Alle andre språk  
Årstal 2004 - 2014 Artiklar eldre enn 2004 
Brukargruppa - Ungdom (13-18 år) 
- Vaksne (19- 65 år) 
Andre brukargrupper 
Diagnose Sosial angst som 
primærdiagnose 
Andre diagnosar enn sosial 
angst som primærdiagnose (til 
dømes schizofreni, autisme, 
depresjon) 
Kvalitet - Fagfellevurdert 
- IMRoD-struktur 
- Fulltekst 
 
Metode - Randomiserte kontrollerte 
studium 
- Samanlikning av gruppe- og 
individuell kognitiv terapi 
 
Tabell 5; Inkluderings- og ekskluderingskriterium 
 
2.3 Forskingsetikk 
Oppgåva vår er ein ikkje- empirisk studie, noko som inneber at me ikkje føretek eigne 
undersøkingar. Me har i staden gjort systematiske søk og samanfatta litteratur og forsking som 
allereie finst innanfor kognitiv terapi og sosial angst. Likevel er det naudsynt at me er kritiske til 
dei forskingsetiske avgjerslene som forskarane har gjort i dei artiklane me har valt. Me har 
særleg lagt vekt på personvern, anonymisering, teieplikt og frivilleg samtykkje i utveljinga av 
artiklar til oppåva vår (Dalland, 2007).  
I Noreg vert menneskje sitt personvern beskytta av personopplysingslova. Føremålet med 
lova er å beskytta einskildpersonar mot krenking av personvernet gjennom behandlinga av 
personopplysingar (Dalland, 2007).  
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Det at ein kan vere anonym er for mange menneskje ein føresetnad for å delta i ei 
undersøking. Det er heilt grunnleggjande i forsking at anonymiteten til deltakarane vert ivaretatt. 
Forskarane får ofte kjennskap til sensitive opplysingar om andre menneskje. Opplysingar er 
anonymiserte når ein ikkje på noko som helst vis kan knytta dei opp til einskildpersonane i 
undersøkinga (Dalland, 2007). I dei artiklane me valte å ha med i oppåva vår var det ikkje 
mogleg å identifisera deltakarane i studia.  
Forsking er avhengig av at deltakarane har tillit til at forskarane har teieplikt om dei 
opplysingar som dei får kjennskap til gjennom undersøkingane sine. Opplysingane skal i følgje 
norsk lov berre brukast til det som er naudsynt for forskinga (Dalland, 2007).  
For at eit samtykkje til deltaking i forsking skal vera gyldig, må det vera informert, 
uttrykkjeleg og frivilleg. Dette inneber at den som vert spurt om å delta må forstå kva samtykket 
gjeld og kva konsekvensar det får å gje sitt samtykkje til deltaking i det aktuelle 
forskingsprosjektet. Det er vanleg å utforma eit informasjonsbrev der ein informerer om studiet 
og spør om deltaking (NSD, 2012). I dei artiklane me har valt har alle deltakarane blitt informert 
på førehand om studiet sitt forlaup, og dei har gjeve skriftleg samtykkje for deltaking i 
undersøkingane. I dei studia der det var ungdommar som deltok har òg foreldra fått skriftleg 
informasjon og samtykkja til at ungdomen deira kan få delta i undersøkinga (Ingul et al., 2014., 
Herbert et al., 2009., Mörbert et al., 2006).  
Me ser det som at personvernet, anonymiteten, teieplikta og frivilleg samtykkje har blitt 
ivaretatt i dei artiklane me har valt til oppgåva vår. Ut frå korleis studia er utførte og at dei er 
randomiserte kontrollerte studie ser me det òg som ein tryggleik at me kan stola på at resultata 
ikkje er vinkla i nokon sin favør.  
 
Når det kjem til vår eigen forskingsetikk i forhold til oppgåva har me prøvd å følgja 
forskingsmetoden etter beste evne og prøvd å framstilla resultata på ein nøytral måte, og ikkje 
vinkla dei i ei retning som er fordelaktig for oss sjølv. Dersom me har vore usikre på resultat 
eller metode har me leita etter svar i pensumbøker, søkt rettleiing eller kontakta forskarane i 
artiklane me har valt å bruka. Me lukkast ikkje i å få kontakt med forskarane me sendte mail til, 
men håpar likevel at me har fått resultata fram på ein best mogleg måte. 
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2.4 Validitet og reliabilitet 
Dalland (2007) skriv at validitet betyr relevans og gildskap. Det ein måler må vera relevant og 
gyldig for problemet ein undersøkjer. I følgje Fangen og Sellerberg (2011) handlar validitet om i 
kor stor grad me måler det me ynskjer å måla. Artiklane me har valt i denne oppgåva undersøkjer 
nøyaktig det problemstillinga vår spør om, og me valte å ikkje ta med artiklar som omhandla 
noko anna enn å måla kva av dei kognitive behandlingsintervensjonane som hadde best effekt, 
slik at me var i tråd med det problemstillinga vår spurte etter. Me har òg kun valt artiklar 
innanfor dei siste 10 åra, for å sikra at forskinga me har valt er oppdatert og gyldig. 
 Svartdal (2009) skriv at ytre/ekstern validitet, ofte kalla generaliserbarhet, handlar om kor 
vidt utvalet i forskinga ein utfører er tilstrekkeleg og generaliserbart. Eit eksempel er om ei 
meiningsmåling som vert utført på 1000 personer kan seia noko om heile Norge si befolking.  
I følgje Dalland (2007) betyr reliabilitet det å vera påliteleg. Det handlar om at målingar 
må utførast på ein korrekt måte og at ein må oppgje eventuelle feilmarginar. Når det gjeld 
oppgåva sin reliabilitet, har me forsøkt å gjera søkja våre så nøyaktige som mogleg slik at andre 
kan finna fram til det same me har funne ut. Reliabilitet kan sjekkast ved å føra den same 
undersøkinga fleire gonger og ved at fleire går gjennom same datamaterial o.l (Fangen & 
Sellerberg 2001). Me søkte opp til fleire gonger på søkjeorda me valte å bruka kvar for oss for å 
sjå at me kom fram til same resultat, og me har satt opp søkjematriser for at det skal vera enkelt 
og oversikteleg for andre å søkja seg fram til akkurat den same informasjonen me fann.  
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3.0 Resultat 
I dette kapitlet vil me presentera resultata me har funne i søkja me har gjort, og resultata av 
forskingsartiklane me har valt å konsentrera oss om. Frå dei utvalte artiklane vil me trekkja fram 
resultata me meiner er naudsynte å ha med for å kunna belysa problemstillinga vår. I tillegg har 
me nytta oss av excel og lagt resultatverdiane inn der for å laga histogram som syner resultata i 
artiklane tydelegare.  
   
3.1 Presentasjon av inkluderte studium 
Forfattarar 
Tittel  
År 
Land 
Tidsskrift 
Formål Metode 
Deltakarar 
Gjennomføring 
Analyse/Resultat 
Kvalitet 
 
 
Relevans for 
oppgåva 
Kjeldekritikk 
Herbert, James D., 
Gaudiano, Brandon 
A., Rheingold, 
Alyssa A., Moitra, 
Ethan., Myers, 
Valerie H., 
Dalrymple Kristy 
L., Brandsma, Lynn 
L. 
 
Cognitive behavior 
therapy for 
generalized social 
anxiety disorder in 
adolescents: A 
randomized 
controlled trial 
 
2009 
 
United States of 
America (USA) 
 
Journal of Anxiety 
Disorders  
Studiet 
evaluerte 
effektiviteten 
av kognitiv 
gruppeterapi 
og individuell 
kognitiv 
terapi hos 
ungdom med 
generalisert 
sosial angst i 
forhold til 
psykoedukasj
onsstøttande 
terapi.   
 
 
Kvantitativ metode 
- randomisert 
kontrollert studie. 
 
Ungdom mellom 
12 - 17 år med 
generalisert sosial 
angst som 
primærdiagnose.  
 
73 deltakarar vart 
randomisert 
mellom dei tre 
gruppene. 52 av 
desse fullførte 
programmet dei 
vart tildelt.  
 
 
Alle tre 
behandlingsintervensjonane 
involverte psykoterapi over 12 
veker. 
 
Kognitiv gruppeterapi (G-
CBT): 
Oppmøte: 2 timar per veke. 
Gruppestorleik: 4-6 deltakarar 
per gruppe. 
 
Individuell kognitiv terapi (I-
CBT): 
Oppmøte: 1 time per veke. 
 
Psykoedukasjonsstøttande 
terapi (PST): 
Oppmøte: 2 timar per veke. 
Gruppestorleik: 4-6 deltakarar 
per gruppe. 
 
Resultat: 
Alle tre behandlingane vart 
assosiert med betydelege 
reduksjonar i symptom og 
funksjonssvikt og i betring av 
sosiale dugleikar.  
Fagfellevurdert 
tidsskrift med 
vitskapleg nivå 
1.  
 
Randomisert og 
kontrollert.  
 
Utfallsvurdering 
vart 
gjennomført av 
trente 
intervjuarar som 
var blenda ifht. 
gruppetilhøyre 
til deltakarane. 
 
IMRoD struktur 
 
Statistisk 
signifikans: 
Brukt p-verdi: 
<0.05 
 
 
 
Relevant ifht. 
problemstillinga. 
  
Møter 
inkluderingskriter
ia. 
 
Relativt liten 
utvalsstorleik, 
dermed avgrensa 
statistisk styrkje.  
 
Fråvær av 
kontrollgruppa 
som ikkje mottok 
behandling 
(placebo). Bruker 
derimot 
psykoedukasjon 
som 
kontrollgruppa. 
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Tabell 6: Cognitive behavior therapy for generalized social anxiety disorder in adolescents: A randomized 
controlled trial. 
 
Forfattarar 
Tittel 
År 
Land 
Tidsskrift 
Formål Metode 
Deltakarar 
Gjennomføring 
Analyse/Resultat 
Kvalitet 
 
Relevans for 
oppgåva 
Kjeldekritikk 
 
Ingul, Jo M., Aune, 
Tore., Nordahl, 
Hans M. 
 
A Randomized 
Controlled Trial of 
Individual 
Cognitive Therapy, 
Group Cognitive 
Behaviour Therapy 
and Attentional 
Placebo for 
Adolescent Social 
Phobia 
 
2014 
 
Noreg 
 
Psychotherapy and 
Psychosomatics 
Studiet 
samanlikna 
effekten av 
individuell 
kognitiv 
terapi og 
kognitiv 
gruppeterapi 
hos ungdom 
med sosial 
angst, med 
ein 
gruppeplaceb
o som 
kontrollgrupp
a. 
 
Kvantitativ metode - 
randomisert 
kontrollert studie. 
 
Ungdom mellom 13 - 
16 år med sosial angst 
som primærdiagnose.  
 
128 deltakarar vart 
randomisert mellom 
dei 3 gruppene. 57 av 
desse fullførte 
programmet dei vart 
tildelt.  
 
 
Kognitiv gruppeterapi 
(CBTG):  
Oppmøte: 10 økter på 90 
min.  
Gruppestorleik: 4-6 
deltakarar.  
 
Individuell kognitiv terapi 
(CBTI):  
Oppmøte: 12 økter på 50 
min.  
 
Attentional 
placebogruppa (AP):  
Oppmøte: 10 økter på 90 
min. 
Gruppestorleik: 4-6 
deltakarar.  
 
Resultat: 
Individuell kognitiv terapi 
synte betydelege 
reduksjonar i diagnostiske 
kriterium, symptom og i kor 
stor grad den sosiale 
angsten var til hinder i 
daglegdagse gjeremål.  
Fagfellevurdert 
tidsskrift med 
vitskapleg nivå 1.  
 
Randomisert og 
kontrollert. 
 
Utfallsvurdering 
ved 12 mnd. 
oppfølging vart 
gjennomført av 
intervjuarar som 
var blenda ifht. 
gruppetilhøyre til 
deltakarane. 
 
IMRoD struktur. 
 
Statistisk 
signifikans: Brukt 
p-verdi: <0.05 
 
 
 
Relevant i 
forhold til 
problemstillinga.  
Møter 
inkluderingskriter
ia. 
 
Relativt liten 
utvalsstorleik, 
men i følgje 
forskarane er 
utvalsstorleiken 
derimot større 
enn det som er 
naudsynt for å få 
ein adekvat 
statistisk tyngde.  
 
 
 
Tabell 7: A Randomized Controlled Trial of Individual Cognitive Therapy, Group Cognitive Behaviour Therapy 
and Attentional Placebo for Adolescent Social Phobia. 
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Forfattarar 
Tittel 
År 
Land 
Tidsskrift 
Formål Metode 
Deltakarar 
Gjennomføring 
Analyse/Resultat 
Kvalitet 
 
 
Relevans for 
oppgåva 
Kjeldekritikk 
Mörtberg, E., 
Clark, D. M.,  
Sundin, Ö., 
Wistedt, A Å. 
  
Intensive group 
cognitive  
treatment and 
individual 
cognitive therapy 
vs. treatment as 
usual in social 
phobia: a 
randomized 
controlled trial 
 
2006 
 
Sverige & 
Storbritannia 
 
Acta Psychiatrica 
Scandinavica 
Å samanlikna 
effekten av 
intensiv 
kognitiv 
gruppeterapi 
med 
individuell 
kognitiv 
terapi hos 
personar med 
sosial angst i 
forhold til 
medikamentel
l behandling 
med 
oppfølgingssa
mtalar med 
terapeut. 
Kvantitativ metode - 
randomisert 
kontrollert studie. 
 
Ungdommar og 
vaksne mellom 18 - 65 
år med sosial angst 
som primærdiagnose.  
 
100 deltakarar vart 
randomisert mellom 
dei 3 gruppene. 72 av 
desse fullførte 
programmet dei vart 
tildelt.  
 
 
Intensiv kognitiv 
gruppeterapi (IGCT): 
Oppmøte: 16 økter over 3 
veker.  
Gruppestorleik: 6-7 
deltakarar.  
 
Individuell kognitiv 
terapi (ICT):  
Oppmøte: 1 økt i veka 
over 4 mnd. (totalt 16 
økter).  
 
“Vanleg” medikamentell- 
og samtalebehandling 
(TAU): 
Oppmøte: økter ved behov 
over 1 år. 
 
Resultat: 
Studiet syner at  
individuell kognitiv terapi 
er meir effektivt enn 
kognitiv gruppeterapi og 
vanleg 
medikamentfokusert 
terapi. Eit tre vekers 
program  med intensiv 
gruppebasert kognitiv 
terapi utan medikament er 
like effektivt som eit 
“vanleg” 
medikamentfokusert 
program.  
Fagfellevurdert 
tidsskrift med 
vitskapleg nivå 2 
(nivå 1 i 2006 då 
denne artikkelen 
vart publisert).  
 
Randomisert og 
kontrollert. 
 
Utfallsvurdering 
ved 12 mnd. 
oppfølging vart 
gjennomført av 
intervjuarar som 
var blenda ifht. 
gruppetilhøyre til 
deltakarane. 
 
IMRoD struktur 
 
Statistisk 
signifikans: Brukt 
p-verdi <0.05 
 
Relevant i 
forhold til 
problemstilling
a.  
Møter 
inkluderingskri
teria. 
 
Høgt fråfall i 
gruppa som 
mottok vanleg 
behandling 
med 
medikament. 
 
Utfall basert på 
sjølvevaluering 
(v/ 4, 6 & 8 
mnd.).  
 
Utfall kun 
basert på 
sjølvevaluering 
og intervju.  
Tabell 8: Intensive group cognitive treatment and individual cognitive therapy vs. treatment as usual in 
social phobia: a randomized controlled trial. 
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Forfattarar 
Tittel  
År 
Land 
Tidsskrift 
Formål Metode 
Deltakarar 
Gjennomføring 
Analyse/Resultat 
Kvalitet Relevans 
foroppgåva 
Kjeldekritikk 
Mörtberg, E, 
Clark, D. M, 
Bejerot, S. 
 
Intensive group 
cognitive therapy 
and individual 
cognintive 
therapy for social 
phobia: Sustained 
improvement at 
5-year follow-up 
 
2011 
 
Sverige og 
England 
 
Journal of anxiety 
Disorders. 
Å finna ut om 
effekten av 
den kognitive 
behandlinga 
held seg over 
lengre tid. 
Kvantitativ metode- 
randomisert 
kontrollert studie. 
72% (48 pasientar) sa seg 
einige i å delta i ei 
oppfølgingsundersøking.  
 
Undersøkinga inneheldt 
intervju, sjølvrapport 
målingar og statistiske 
analysar. 
Resultat: 
Begge terapiformene 
fortsatte å ha effekt ved 5-
års oppfølging. 
Fagfellevurdert 
tidsskrift med 
vitskapleg nivå 1.  
 
Følgjer IMRoD 
strukturen 
 
Statistisk 
signifikans: Brukt 
p-verdi  <0.05 
Ein veikskap 
ved studiet var 
det faktum at 
ein del av 
pasientane 
ikkje kunne 
verta nådd 
og/eller avslo å 
vera med i 
oppfølgingsstu
diet.  
 
Nokre av 
pasientane 
hadde søkt 
anna 
behandling i 
oppfølgingsperi
oden.  
Tabell 9: Intensive group cognitive therapy and individual cognintive therapy for social phobia:  
Sustained improvement at 5-year follow-up. 
 
3.2 Er kognitiv terapi effektivt samanlikna med ordinær psykoedukasjonsterapi? 
Herbert et al. (2009) brukte ein randomisert kontrollert studie for å evaluera effekten av gruppe 
samanlikna med individuell kognitiv terapi på ungdom med generalisert sosial angst, samanlikna 
med eit psykoedukasjonsstøttande program.  
I studiet til Herbert et. al (2009) vart 24 deltakarar tildelt individuell kognitiv terapi. 17 
stk. gjennomførte behandlinga og 13 av desse deltakarane mottok oppfølging. 23 deltakarar vart 
tildelt kognitiv gruppeterapi. 16 stk gjennomførte behandlinga og 13 av desse mottok oppfølging. 
26 vart tildelt ordinær psykoedukasjonsterapi. 19 av desse deltakarane gjennomførte behandlinga 
og 15 stk. av dei mottok oppfølging.  
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 Behandlingskomponentane i den kognitive gruppeterapien besto hovudsakleg av 
psykoedukasjon, pustetrening, kognitiv restrukturering, eksponering og trening av sosiale 
dugleikar. Formatet på gruppa og komponentane av eksponeringa og den kognitive 
restruktureringa var hovudsakleg henta frå behandlingsprogrammet utvikla av Heimberg og 
Becker. Programmet i den individuelle kognitive terapien hadde same innhald som programmet i 
den kognitive gruppeterapien, sjølvsagt tilpassa eit individuelt format. Det 
psykoedukasjonsstøttande programmet inneheldt kun diskusjon rundt emne relevant for 
diagnosen sosial angst. Terapeutane tilbydde støtte, men gav ingen spesifikke råd, lærte dei ingen 
dugleikar, problemløysingsteknikkar eller tildelte dei eksponeringsøvingar (Herbert et al., 2009). 
Alle dei tre behandlingane vart assosiert med betydelege reduksjonar i symptom og i 
funksjonsvanskar og dei vart assosiert med forbetra sosiale dugleikar. Det var ingen skilnad 
mellom dei tre behandlingane når det kom til symptommålingar, men dei to kognitive 
åtferdsterapiretta behandlingane synte tydeleg betre gevinstar på åtferdsmålingar (Herbert et al., 
2009).  
 
  
Figur 3: Prosent av deltakarar som ikkje møtte kriteria for sosial angst etter behandling og ved 
oppfølging (Herbert et. al, 2009, s.174). 
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Herbert et. al (2009) kalkulerte prosent av deltakarar i kvart behandlingsforhold som ikkje møtte 
kriteria for sosial angst etter behandling og etter 6-månadars oppfølging (figur 3). Etter 
behandling var det ikkje signifikante skilnadar mellom betringsratene for individuell kognitiv 
terapi (29%, n=5), kognitiv gruppeterapi (27%, n=3) og psykoedukasjon (16%, n=3). Ved 6 
månadars oppfølging var det derimot signifikante skilnadar mellom individuell kognitiv terapi 
(15%, n=2), kognitiv gruppeterapi (54%, n=7) og psykoedukasjon (19%, n=3).   
 
3.3 Kva effekt har kognitiv terapi samanlikna med placebo? 
Ingul et al. (2014) har gjennomført ein randomisert kontrollert studie der effekten av individuell 
kognitiv terapi vart samanlikna opp imot effekten av kognitiv gruppeterapi blant ungdom med 
sosial angst som primærdiagnose. I dette studiet vart det brukt ein placebo som kontrollgruppa. 
Denne placeboen består av gruppesamlingar der deltakarane ikkje vert eksponert for nokre av dei 
aktive komponentane frå kognitiv terapi. Hensikta med denne placeboen er at den skal vera ein 
kontroll for gruppeeksponeringa i den kognitive gruppeterapien. Placeboen skal syna om det 
faktisk er det kognitive gruppeterapiprogrammet har effekt, eller om det kun er sjølve 
eksponeringa for andre gruppemedlem og sosial interaksjon som utgjer effekten.  
 58 deltakarar vart tildelt kognitiv gruppeterapi. 20 av desse gjennomførte behandlinga og 
15 stk. av dei mottok oppfølging ved 12 månadar. Individuell terapi vart tildelt 36 deltakarar, der 
21 stk. gjennomførte behandlinga og 12 stk av desse mottok oppfølging ved 12 månadar. 34 
deltakarar vart tildelt placebogruppa og 16 stk. gjennomførte behandlinga. Det vart ikkje 
gjennomført oppfølging ved 12 månadar på placebogruppa. Totalt sett var det ein tredjedel av dei 
som fullførte studiet som ikkje gjennomførte oppfølging (Ingul et al., 2014).  
 Programmet i den gruppebaserte kognitive terapien var basert på “The CAT Project 
Manual for the Cognitive Behavioral Treatment of Anxious Adolescents” (meistringskatten for 
ungdom). I den individuelle terapien vart det nytta ein tilpassa versjon av Clark og Wells sin 
behandlingsmanual for vaksne med sosial angst (Ingul et al., 2014).  
 
Den individuelle kognitive terapien synte ein betydeleg reduksjon i symptom, diagnostiske 
kriterium og funksjonsvanskar, både ved slutten av behandlinga og ved 12 månadars 
oppfølginga. Samanlikna med gruppeterapien og placebo hadde den individuelle terapien 
betydeleg betre effekt både på symptomreduksjon og i reduksjon av funksjonsvanskar. Mellom 
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den kognitive gruppeterapien og placebogruppa var det ingen signifikante skilnadar. Ingul et. al. 
(2014) konkluderer med at den individuelle kognitive terapien var den tydeleg mest effektive 
behandlinga for sosial angst hos dei undersøkte ungdommane, og at denne behandlingsforma 
hadde signifikant betre effekt enn kognitiv gruppeterapi og placebo.  
 
 
Figur 4: Betringsrate i prosent ved oppfølging 
 
Før behandling var alle deltakarane diagnostisert med sosial angst. Ved oppfølginga 12 månadar 
seinare hadde 72,7% av deltakarane i individuell kognitiv terapi og 53,3% av deltakarane i 
kognitiv gruppeterapi ikkje sosial angst som diagnose lenger (figur 4). Når det gjaldt i kor stor 
grad symptoma var til hinder i kvardagen til ungdommane i dette studiet synte det seg ved 
oppfølginga at dei som hadde gått til individuell terapi hadde ei signifikant forbetring samanlikna 
med dei som hadde gått i gruppeterapi (Ingul et al., 2014).  
 
Social Phobia Anxiety Index - Children 
SPAI-C er eit av fleire vurderingsverkty som vert brukt for å måla grad av sosial angst. I studiet 
til både Herbert et. al (2009) og Ingul et. al (2014) vert denne brukt. SPAI-C består av 26 
element rangert på ein 3-poengs “Likert”-skala (aldri eller sjeldan, nokre gonger, for det meste 
av tida eller alltid). Elementa vurderer ei rekkje potensielle angstskapande situasjonar og 
vurderer fysiske og kognitive kjenneteikn ved sosial angst, samt unngåingsåtferd. I følgje 
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Herbert et. al (2009) har SPAI-C vist seg å vera sensitiv for endringar og er difor eit godt 
måleverkty.  
 
SPAI-C Herbert et al. (2009) Ingul et al. (2014) 
Før 
behandling 
 
Individuell Gruppe Psykoedukasjon 
43.27 36.86 38.87 
 
 
Individuell Gruppe Placebo 
26.81 22.20 22.40 
 
Etter 
behandling 
 
Individuell Gruppe Psykoedukasjon 
32.47 33.40 34.34 
 
 
Individuell Gruppe Placebo 
7.86 23.16 17.63 
 
Oppfølging  
Individuell Gruppe Psykoedukasjon 
32.21 24.23 29.78 
 
 
Individuell Gruppe Placebo 
10.64 18.47 - 
 
Tabell 10a: Gjennomsnitt av utfallsmål målt på SPAI-C i dei ulike behandlingsintervensjonane 
(Herbert et. al, 2009, s. 173; Ingul et al., 2014, s. 58) 
 
Ut frå utgangspunktet før behandlingsstart og resultata ved behandlingsslutt og ved oppfølging i 
tabell 10a har me laga ei oversikt over den prosentvise nedgangen frå før behandlingsstart til 
etter behandlingsslutt, og frå før behandlingsstart og til oppfølging i tabell 10b.  
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SPAI-C 
nedgang i % 
Herbert et. al (2009) Ingul et. al (2014) 
Før 
behandling-
Etter 
behandling 
 
Individuell Gruppe Psykoedukasjon 
- 24,95 - 9,38 - 11,65 
 
 
Individuell Gruppe Placebo 
- 70.68 + 4.32 - 21.29 
 
Før 
behandling-
Oppfølging 
 
Individuell Gruppe Psykoedukasjon 
- 25,56 - 34,26 - 23.38 
 
 
Individuell Gruppe Placebo 
- 60.31 - 16.80 -  
 
Tabell 10b: samanlikning av SPAI-C resultat målt i prosentnedgang. Oppfølging Herbert et al. 
(2009) etter 6 mnd. Oppfølging Ingul et al. (2014) etter 12 mnd.  
 
Deltakarane i studia synte betydeleg nedgang over tid i symptom på sosial angst målt på SPAI-C. 
Nedgangen (-70.68%) er betydeleg større i studiet til Ingul et.al (2014) samanlikna med Herbert 
et. al (2009) (-24,95%) i den individuelle kognitive terapien. Ved oppfølging har fortsatt Ingul et 
al. (2014) størst prosentnedgang i den individuelle kognitive terapien med ein nedgang på - 
60,31%, medan Herbert et al. (2009) har ein nedgang på -25,56% ved oppfølginga.  
I gruppeterapien er det ei lita auking i sosial angstsymptom (+4,32 %) etter behandling i 
studiet til Ingul et. al (2014). Medan det i Herbert et al. (2009) er ein nedgang i symptom på -
9,38%. Ved oppfølginga har Herbert at al. (2009) størst nedgang i den gruppebaserte kognitive 
terapien med ein nedgang på - 34,26%, medan Ingul et al. (2014) har ein nedgang på -16,80% 
ved oppfølginga.  
 
3.4 Har kognitiv terapi hos vaksne effekt samanlikna med medikamentell 
behandling? 
Mörtberg et al. (2006) har gjennomført ein randomisert kontrollert studie for å samanlikna 
effekten mellom individuell kognitiv terapi og intensiv kognitiv gruppeterapi. I kontrollgruppa 
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brukte ein “vanleg behandling” for sosial angst, dette var medikament med oppfølgning av 
terapeut.  
 32 deltakarar vart tildelt individuell kognitiv terapi og 28 av desse gjennomførte 
behandlinga. Det vart gjennomført oppfølging ved 3 veker (intensiv kognitiv gruppeterapi), 4 
månadar, 8 månadar og 12 månadar. Her gjennomførte 28 stk. oppfølging ved 4 mnd., 24 stk ved 
8 mnd. og 26 stk. ved 12 mnd. Det var 35 deltakarar som vart tildelt intensiv kognitiv 
gruppeterapi, og 26 stk. av desse fullførte behandlinga. Her gjennomførte 26 stk. oppfølging ved 
3 veker, 25 stk. ved 4 mnd, 19 stk. ved 8 mnd. og 22 stk. ved 12 mnd. Medikamentell behandling 
vart tildelt 33 deltakarar der 18 stk. fullførte behandlinga. Her mottok 18 stk. oppfølging ved 4 
mnd., 16 stk. ved 8 mnd. og 16 stk. ved 12 mnd. (Mörtberg et al., 2006). 
 Programmet i den individuelle kognitive terapien var basert på Clark og Wells sin 
behandlingsmanual. Når det gjeld den kognitive gruppeterapien er det litt uklårt kva program dei 
har brukt, då dei kun viser til at dei har brukt same program som i ein tidlegare studie. Den 
medikamentellbaserte behandlinga (treatment as usual) inneheldt medikamentell behandling kun 
med oppfølgingssamtalar ifht. symptom og effekt av psykofarmaka (Mörtberg et al., 2006).  
Alle 3 behandlingsmetodane hadde signifikante forbetringar når det gjaldt sosial angst, 
slik som skildra nedanfor (figur 5).  
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Figur 5: Gjennomsnittspoengsum på kvart vurderingspunkt i undersøkinga for dei som fullførte 
programmet. Dette vist i gjennomsnitt av resultatet på 5 ulike sosial angst skalaar. Her vert det 
mellom anna målt både grad av angstkjensle, forbetring i interaksjonsdugleikar og frykt for å 
verta evaluert negativt av andre (Mörtberg et al., 2006, s. 150).  
 
Figur 5 syner at individuell kognitiv terapi hadde høgare betring på kvart vurderingspunkt (4, 8 
og 12 månadar) etter behandling enn både kognitiv gruppeterapi og medikamentell behandling. 
Kognitiv gruppeterapi hadde òg betre effekt enn medikamentell behandling (Mörtberg et al., 
2006).  
 
3.5 Har kognitiv terapi god langtidseffekt? 
Det finst lite forsking på langtidseffekten av kognitiv terapibehandling for sosial angst. Studiet til 
Mörtberg et al. (2011) er ei langtidsoppfølging på Mörtbergstudiet nemnt ovanfor (Mörtbert et 
al., 2007) der 48 pasientar samtykte i å delta i oppfølgingsstudiet. Samanlikninga mellom “etter 
behandling” og 5 års oppfølging indikerte at pasientar som mottok kvar behandling opplevde 
vidare forbetring av symptom og funksjonsvanskar i samband med sosial angst.  
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Figur 6: Gjennomsnittpoengsummer av “social phobia composite” før behandling, etter 
behandling (4 månadar) og ved 5 års oppfølging (60 månadar) (modifisert frå Mörtberg et. al, 
2011, s. 998).  
 
Figuren ovanfor syner at begge terapigruppene fortsatte å ha effekt av behandlinga ved 5 års 
oppfølginga. Det var derimot ikkje signifikante skildnadar mellom gruppene (Mörtberg et. al, 
2011).  
 
 
Figur 7: Livskvalitet i individuell kognitiv terapi og kognitiv gruppeterapi ved 5 års oppfølging 
samanlikna med friske “ikkje-pasientar” og ein populasjon med sosial fobi diagnose (modifisert 
fra Mörtberg et. al, 2011, s.999).  
 
Figur 7 syner gjennomsnittspoengsummen på eit spørjeskjema som måler livskvalitet (“Quality 
of life inventory - QOLI”) ved 5 års oppfølging. Deltakarane i individuell kognitiv terapi 
demonstrerte dårlegare livskvalitet samanlikna med den friske populasjonen, men hadde derimot 
klårt betre livskvalitet samanlikna med populasjonen med sosial angst. I gruppa som mottok 
intensiv kognitiv gruppeterapi var det derimot liten skilnad samanlikna med populasjonen med 
sosial angst (Mörtberg et al., 2011).  
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4.0 Diskusjon 
I dette kapitlet vil me byrja med å diskutera veikskapar med forskingsmetoden me har nytta i 
denne oppgåva. Deretter vil me presentera ei oppsummering av hovudresultata av 
forskingsartiklane, før me vil diskutera funna våre i forhold til desse.  
 
4.1 Metodediskusjon 
I følgje Forsberg og Wengström (2013) er ei ulempe ved å nytta systematisk litteraturstudium at 
ein må stola på forskarane sine tolkingar av forskingsresultata. Innanfor eit problemområde kan 
òg ulike forskarar ha kome fram til ulike resultat. Dette kan ha samanheng med forfatterne sin 
ynskja konklusjon. I oppgåva vår ser me at ulike forskarar har kome fram til ulike konklusjonar 
innanfor same problemområde, og om dette kan ha samanheng med forfattarane sine ynskja 
konklusjonar i forhold til problemstillinga er vanskeleg for oss å seia. Sidan studia me har valt ut 
er randomiserte kontrollerte studium og difor har vore kontrollert av utanforståande forskarar i 
tillegg til forskarane som har gjort studia, ser me imidlertid på dette som ei kvalitetssikring i 
forhold til at hovudforskarane i studia ikkje har vinkla resultata i ei retning som er til fordel for 
dei sjølve, sjølv om me ikkje kan garantera for dette.  
Då me har valt ei kvantitativ problemstilling som spør etter mål som går på effekt kan 
dette vera ei ulempe i forhold til slik som Forsberg og Wengström (2013) skildrar det, at me kan 
verta for opphengd i at den beste måten å sjå verda på er å vera eksakt og objektiv. Ulempa med 
dette kan vera at me i forskingsprosessen kan gløyma å reflektera over den einskilde 
tenestemottakar sine subjektive opplevingar av omverda. Brukarperspektivet er noko me har 
reflektert mykje over i prosessen, sjølv om dette ikkje kjem så godt fram i den kvantitative 
tilnærminga me har valt i oppgåva vår. For å syna at me ikkje har gløymt brukarperspektivet, 
sjølv om det ikkje er eit direkte fokus i oppgåva, valte me å skriva eit avsnitt i 
introduksjonskapitlet i forhold til tenestemottakarane si oppleving av kognitiv gruppeterapi. Ved 
bruk av kvalitative data kan brukarmedverknadsperspektivet tydeleggjerast i utviklinga av nye 
behandlingstilbod. Den einskilde sine erfaringar kan bidra til å auka kvaliteten på behandlinga. 
Deltakarane sine innspel får konsekvensar i form av nyttige bidrag i forhold til å fremja 
endrings- og betringsprosessar hos seinare deltakarar i behandlinga med kognitiv terapi. 
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Kvalitativ forsking får fram djupne, nyansar og mangfald til eigen terapeutisk prosess, samt at 
det bidrar til videreutviklinga av det terapeutiske tilbodet (Linnerud & Karlsson, 2009).  
 Ein fordel ved bruk av kvantitativ metode er derimot at ein kan seia noko om breidda på 
det fenomenet ein ynskjer å undersøkja. Føresetnaden for å få til dette er derimot at ein må kunna 
ha nok data til å kunna syna denne breidda (Fangen & Sellerberg, 2011). Då ein sjeldan kan 
undersøkja heile populasjonen er det naudsynt å stilla spørsmål ved i kva grad resultata ein har 
funne har gildskap for andre individ og situasjonar enn dei som vert brukt i undersøkinga. Eit lite 
representativt utval er ein vanleg trussel mot denne ytre validiteten (Tetzchner, 2001). Til at me 
har valt ei kvantitativ problemstilling for å syna breidda på kva behandlingsintervensjon som har 
best effekt, tar me sjølvkritikk på at resultata me finn kan vera på eit for tynt grunnlag til å gje 
oss pålitelege svar. Fleire av forskarane i artiklane me har valt problematiserer at utvalsstorleiken 
deira kanskje ikkje er tilstrekkeleg for å få eit resultat som kan generaliserast til heile den 
populasjonen dei har har tatt eit utval frå (Ingul et al., 2014., Herbert et al., 2009). 
 Som nemnt tidlegare er fordelen med eit systematisk litteraturstudium at det gjev eit 
komplett bilete av litteraturen på det området ein undersøkjer (Forsberg & Wengström, 2013). 
Då me ikkje har undersøkt i alle tilgjengelege databasar kan me derimot ikkje garantera at biletet 
oppgåva vår syner er komplett. Me valte å søkja i 3 ulike relevante databasar innanfor 
fagområdet, men to av desse databasane hadde ingen relevante forskingsartiklar me kunne nytta 
ifht. problemstillinga vår. Det me kunne ha gjort annleis her er at me kunne ha søkt vidare i 
andre aktuelle databasar innanfor fagområde psykologi, for å sjå om me fann fleire aktuelle 
artiklar. Då me var komne til dette stadiet såg me oss derimot ikkje tid til å gjera fleire søk i 
databasar, då dette var ein tidkrevjande prosess.   
 Ein annan veikskap med oppgåva vår kan vera at me har avgrensa oss alt for mykje i 
utforminga av problemstillinga. Då me lagde problemstillinga visste me ikkje at det fanst så lite 
forsking på dette området. Det var på bakgrunn av dette at me utvida problemstillinga vår til å 
omhandla både ungom og vaksne, og fekk med dette eit ekstra studie å nytta oss av i oppgåva.  
Dersom me hadde utvida problemstillinga vår enda meir kunne me ha fått fleire artiklar å velja 
mellom, og me kunne fått vist ei større breidde i forskingsresultata våre. Me var på dette 
tidspunktet i eit så seint stadium i oppgåveprosessen at me valte å halda oss til den tilnærminga 
me hadde, med dei veikskapar og avgrensingar det innebar. Me var òg ganske nyfikne på 
resultata av den problemstillinga me hadde utforma. Me diskuterte óg mogleiken for å utvida 
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artiklane til å vera andre studie enn kun randomiserte kontrollerte studium, men fann ut at dette 
ikkje hadde noko nemneverdig å seia for resultata. Randomiserte kontrollerte studium vert òg 
sett på som den beste måten å måla effekt på, noko som var eit fokus i problemstillinga vår. 
 Det er fleire feilkjelder som kan vera med å spela inn på korleis resultata i oppgåva vår 
vert. Her har me mellom anna diskutert at me sjølv kan vera ei feilkjelda, då me har lite erfaring 
med å tolka forskingsresultat. Me har imidlertid prøvd å tolka resultata etter beste evne og har 
søkt hjelp frå ulike aktørar der me har vore i tvil, som nemnt under kap. 2.4 om validitet og 
reliabilitet. Det kan òg vera ei feilkjelda at forskingsartiklane har stått på andre språk enn 
morsmålet vårt, då dette er artiklar som inneheld mykje fagord som ikkje er ord me er vane med 
å lesa på andre språk. Her har me nytta oss av ulike oversetjingsprogram og ordbøker der me har 
vore i tvil, for å prøva å minska faren for feiltolkingar og misforståingar av ord og uttrykk me har 
lese i artiklane.  
 
4.2 Oppsummering av hovudresultat 
Ut frå resultatdelen ser me at dei ulike studia har kome fram til litt ulike resultat. I studiet til 
Herbert et al. (2009) vert alle dei tre behandlingane assosiert med betydelege reduksjonar i 
symptom og funksjonsvanskar, og dei vert assosiert med forbetra sosiale dugleikar. Det var ikkje 
signifikante skildnadar mellom gruppene etter behandling. Etter 6 månadars oppfølging var det 
derimot signifikante skildnadar mellom gruppene. Då var det gruppeterapien som skilte seg mest 
ut og hadde høgast betringsrate. Ved oppfølging møtte 54% av dei som gjekk til kognitiv 
gruppeterapi ikkje lenger kriteria for sosial angst til samanlikning med 15% betringsrate i 
individuell terapi. 
 I studiet til Ingul et al. (2014) var den individuelle kognitive terapien overlegen både ved 
behandlingsslutt og ved 12 månadars oppfølging. Den synte betydeleg reduksjon i diagnostiske 
kriterium, symptom og funksjonsvanskar. Ved oppfølging møtte 72,7% i den individuelle 
terapien og 53,3% i gruppeterapien ikkje lenger kriteria for diagnosen sosial angst. Når det gjaldt 
i kor stor grad symptoma var til hinder i kvardagen til ungdommane i dette studiet synte det seg 
ved oppfølginga at dei som hadde gått til individuell terapi hadde ei signifikant forbetring 
samanlikna med dei som hadde gått i gruppeterapi.  
 Mörtberg et al. (2006) kom fram til at individuell kognitiv terapi hadde høgare betring 
etter behandling enn den kognitive gruppeterapien, men både den individuelle kognitive terapien 
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og den kognitive gruppeterapien hadde signifikant effekt frå behandlingsstart til 
behandlingsslutt. Mörtberg et al. (2011) føretok òg ei ekstra langtidsoppfølging etter 5 år, der 
deltkarane i dei to terapigruppene fortsatte å ha effekt av behandlinga. Det var derimot ikkje 
signfikante skildnadar mellom gruppene. I denne oppfølginga vart det òg gjort ei undersøking 
som målte livskvaliteten blant deltakarane i studiet. Her synte deltakarane frå den individuelle 
kognitive terapien klårt betre livskvalitet samanlikna med ein populasjon med sosial angst som 
ikkje hadde mottatt behandling. Gruppa som mottok intensiv kognitiv gruppeterapi synte derimot 
liten skilnad samanlikna med populasjonen med ubehandla sosial angst.  
 
4.3 Resultatdiskusjon 
Tidlegare forsking samanlikna med våre funn 
I forhold til forskinga me såg på i introduksjonskapitlet stemmer det med resultata me har funne 
at kognitiv terapi har ein positiv effekt på sosial angst, noko som kjem fram i alle dei tre studia 
me har sett nærare på. Då me ikkje har funne andre studium enn dei tre me har valt i denne 
oppgåva som samanliknar effekten mellom individuell og gruppebasert kognitiv terapi, er det 
vanskeleg å seia noko om kva resultata våre seier samanlikna med tidlegare forsking.   
 I forhold til tidlegare forsking spesifikt hos ungdom synte den at kognitiv gruppeterapi 
hadde betre effekt enn ulike andre aktive kontrollbetingingar. Dette stemmer med det me fann ut 
i forhold til at kognitiv gruppeterapi synte betre effekt enn psykoedukasjonsstøttande terapi etter 
6 mnd. oppfølging i studiet til Herbert et al. (2009). 
 
Låge p-verdiar 
I metodekapitlet nemnte me at me hadde sett på p-verdiane i dei ulike artiklane for å vurdera kor 
sikre resultata i dei utvalte artiklane våre var. Både i Herbert et al. (2009), Ingul et al. (2014), 
Mörtberg et al. (2006) og i Mörtberg et al. (2011) har dei brukt låg p-verdi (<0,05), og det er 
difor mindre enn 5% sannsyn for at det kun er tilfeldig at dei har kome fram til dei resultata dei 
har kome fram til.  
 
Forbetringsrate og utvalsstorleik 
I artikkelen til Herbert et. al (2009) har dei rekna ut forbetringsraten i prosent og presentert dette 
i eit histogram (figur 3). Resultata frå denne syner at individuell terapi er minst like effektiv som 
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det meir vanlege gruppeformatet. I alle fall etter behandling. Ved 6 månadars oppfølging auka 
derimot forbetringsraten i gruppebasert kognitiv terapi frå 27% til 54%, signifikant meir enn 
både individuell terapi og psykoedukasjon. Sjølv skriv dei i diskusjondelen at dette kan forklarast 
med at det var meir eksponering i gruppeformatet, men at resultata her derimot må tolkast med 
varsemd fordi dei kun var basert på dei som gjennomførte behandlinga. Til dømes 
psykoedukasjon: 16% (n=3) møtte ikkje kriteria for sosial angst etter behandling. Prosentandelen 
steig til 19% (n=3) ved oppfølginga. Dersom ein berre ser på prosentandelen så kan det tolkast 
som at fleire pasientar har blitt betre av behandlinga på oppfølginga enn rett etter behandling, til 
tross for at antall pasientar (n=3) er det same. Dette kan forklarast ved at færre pasientar 
gjennomførte oppfølging.  
Ut frå figuren (figur 3) over forbetringsraten i studiet til Herbert et al. (2009) seier dei 
sjølv at det ved behandlingsslutt ikkje var nokon signifikante skilnadar mellom nokon av 
gruppene, heller ikkje mellom kontrollgruppa og KAT-gruppene. Her må ein ta i betraktning at 
psykoedukasjonsgruppa ikkje var placebo, men derimot ein aktiv intervensjon som bestod av 
gruppediskusjonar, opplæring i relevant informasjon i forhold til sosial angst og støttande 
motivasjon for å oppnå personlege mål.  
I studiet der gruppe og individuell kognitiv terapi vart samanlikna opp imot placebo var 
det imidlertid tilsynelatande overraskande resultat, då det ikkje vart registrert nokon signifikant 
skilnad mellom den kognitive gruppeterapien og placebogruppa. Det ein må hugsa på her er at 
slik ein les av teorien er eksponeringstrening ein viktig faktor innanfor kognitiv terapi, då dette 
kan hjelpa til å få avkrefta katastrofetankar (NAT). Sjølv om placebogruppa ikkje hadde nokre 
spesifikke kognitive terapielement, er det ikkje til å unngå at dei får ei viss grad av 
eksponeringstrening, då dei var i ei gruppa. I følgje Ingul et al. (2014) var dette òg litt av 
hensikta med denne kontrollgruppa. For at den skulle vera ein kontroll for om det kun var sjølve 
gruppefaktoren, med den naturlege eksponeringa det innebar, som hadde effekt, eller om det var 
det kognitive terapiprogrammet.  
 Ein viktig faktor å ta med i vurderinga av resultata er utvalsstorleiken og fråfallet i dei 
ulike gruppene. Som både Herbert et al. (2009) og Ingul et al. (2014) påpeikar er det særskilt 
blant ungdom ei norm med generelt låge utvalsstorleikar og i tillegg høgt fråfall, då det ofte er 
vanskar med å rekruttera deltakarar i denne aldersgruppa. Dette har i følgje Herbert et al. (2009) 
samanheng med at foreldre, lærarar og andre nærpersonar ikkje kjenner igjen teikna på sosial 
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angst, og at ungdomen sjølv ofte vegrar seg for å oppsøkja behandling. I studiet til Ingul et al. 
(2014) var det 16% av dei som vart tildelt individuell terapi, 41,2% av dei som vart tildelt 
kognitiv gruppeterapi og 10,1% av dei som var i placebogruppa som ikkje fullførte behandlinga. 
Vidare var det kun ein tredjedel av dei som fullførte behandlinga som gjennomførte oppfølging 
etter 12 mnd.  
I studiet til Herbert et al. (2009) var det eit fråfall på totalt 29% av deltakarane som byrja 
behandling men som ikkje fullførte. 27% fullførte ikkje oppfølging. Det var ingen signifikante 
skilnadar mellom gruppene. Utvalsstorleiken var relativt liten og sjølv meiner dei at dette gjev 
avgrensa statistisk styrkje og tillit til resultata.  
 I undersøkinga til Mörtberg et al. (2006) var det signifikante skilnadar i fråfallsrater 
mellom gruppene: vanleg medikamentell behandling (45%), kognitiv gruppeterapi (26%) og 
individuell kognitiv terapi (14%).  
 Med dette tatt i betrakting kan resultata syna eit anna bilete enn det røynda skulle tilseia, 
då det kan tenkjast at det er dei friskaste pasientane som har fortsett behandlinga, og dei som har 
hatt det tyngre i behandlinga som har droppa ut. Dette vert òg nemnt spesifikt i Ingul et al. 
(2014) som eit viktig moment når ein skal tolka resultata. 
 
Ulike intervensjonsprogram og ulike terapeutar 
Eit anna moment me har diskutert i bachelorgruppa er at dei ulike terapeutane òg kan ha ein 
innverknad på effekten. Det står skildra i alle dei utvalte studia at det har vore brukt dyktige og 
velutdanna terapeutar med god erfaring (Herbert et. al, 2009; Ingul et. al 2014; Mörtberg et. al; 
2006). Desse terapeutane vil likevel naturlegvis ha ulike framgangsmåtar, då dei tek seg sjølv 
som subjekt inn i interaksjonen med pasientane. Dei tre studia har i tillegg nytta seg av ulike 
behandlingsprogram, noko som også kan ha betyding for resultatet.  
Resultata i forskinga til Mörtberg et al. (2006) syner at individuell terapi hadde overlegen 
effekt samanlikna med dei andre behandlingsformata. Dette kan skuldast lengda på behandlinga 
og meir personleg kontakt med terapeutane. Lengda på behandlinga i gruppeformatet kan vera 
for kort for nokon pasientar, som kanskje har behov for meir støtte og tilbakemelding frå 
terapeutane over eit lengre tidsperspektiv. Nokre pasientar kan òg synast at gruppeformatet vert 
for personleg krevjande til å byrja med.  
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Ulike metodar for måling av resultat 
Ein anna faktor som kan ha innverknad på resultata er at det er brukt ulike metodar for å måla 
resultat i dei ulike artiklane. Medan det i studiet til Herbert et al. (2009) og i studiet til Ingul et al. 
(201) er blitt brukt observasjon av deltakarane i rollespel o.l. for å måla resultat, har dei i studiet 
til Mörtberg et al. (2006) kun basert resultata på sjølvevaluering og intervju. I studiet til 
Mörtberg et al. (2006) får dei dermed ikkje vurdert resultata i form av observasjon av deltakarane 
i studiet i røyndomsnære situasjonar/sosial interaksjon.  
 
Social Phobia Anxiety Index - Children 
Slik ein kan sjå ut frå resultatdelen har dei to studia som vert gjort blant ungdom brukt 
måleverktyet SPAI-C for å måla grad av sosial angst. Ut frå tabell 10a ser ein at ungdommane i 
studiet til Herbert et al. (2009) hadde ein høgare poengsum på SPAI-C før behandlingsstart, og at 
ungdommane i dette studiet då var sterkare prega av sosial angst samanlikna med ungdommane i 
studiet til Ingul et al. (2014). På tross av dette er det ikkje noko mønster i kva av studia som 
hadde størst prosentvis nedgang i SPAI-C verken frå før behandling til etter behandlingsslutt, 
eller frå før behandling til oppfølging.  
 Når det kjem til kva behandlingsintervensjon som syner best effekt ser ein at det frå før 
behandling og til etter behandlingsslutt tyder på at det er den individuelle kognitive terapien som 
har best effekt i begge studia. Ser ein derimot på den prosentvise nedgangen frå før behandling 
og til oppfølging er resultata meir ulike. Ved oppfølging syner Herbert et al. (2009) størst 
prosentvis nedgang i den gruppebaserte kognitive terapien (gruppe: - 34,26%, individuell: -
25,56%), medan Ingul et al. (2014) syner størst prosentvis nedgang i den individuelle kognitive 
terapien (individuell: - 60,31%, gruppe: -16,80%). Denne endringa kan ha ein samanheng med 
kor mange ungdommar som fekk ekstra behandling i oppfølgingsperioden. I studiet til Herbert et 
al. (2009) fekk 29% av ungdommane ekstra behandling for sin sosiale angst i laupet av 
oppfølgingsperioden.  
Den prosentvise nedgangen i individuell terapi i SPAI-C hos Ingul et al. (2014) skil seg 
klårt ut frå både nedgangen i gruppeterapien til Ingul et al. (2014) og gruppe og individuellterapi 
i studiet til Herbert et al. (2009). Dette kan ha noko med å gjera at ungdommane i studiet til Ingul 
et al. (2014) for det første hadde eit betre utgangspunkt enn ungdommane i studiet til Herbert et 
al. (2009), og i tillegg til dette kjem det fram i studiet til Ingul et al. (2014) at det var ein 
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signifikant skilnad mellom type intervensjon og om ungdommane fullførte programmet eller ei. I 
studiet til Ingul et al. (2014) var det flest ungdommar som fullførte den individuelle kognitive 
behandlinga, og dei ser ikkje vekk frå at desse resultata kan vera misvisande i form av at dei 
mistenkjer at det i tillegg generelt er dei friskaste ungdomane som fortset behandlinga, og at det 
er dei med eit dårlegare utgangspunkt som droppar ut av behandlinga.  
 Ein annan faktor som er interessant å sjå nærare på er at oppfølgingsperiodane i dei to 
studia ikkje er like lange. I studiet til Herbert et al. (2009) vert oppfølginga gjort etter 6. 
månadar, medan oppfølging vert gjort etter 12. månadar i Ingul et al (2014). Ser ein til dømes på 
effekten av den gruppebaserte kognitive terapien frå før behandling og til oppfølging i desse to 
studia, ser ein derimot at Herbert et al. (2009) har ein prosentvis nedgang på -34,26% på 
halvparten av tida (6 mnd.) som Ingul et al. (2014) har fått ein prosentvis nedgang på -16,80% 
(etter 12 mnd).  
 
Langtidseffekten av kognitiv terapi 
I oppfølgingstudiet til Mörtberg et. al (2011) ser ein at begge behandlingsformene fortsatte å ha 
effekt etter 5 år. Sjølv om det ikkje er signifikante skildnadar mellom kva av desse 
behandlingsintervensjonane som hadde best langtidseffekt, er det derimot skildnadar på kva av 
gruppene som har best livskvalitet. På bakgrunn av dette får ein ikkje noko klårt svar på kva 
behandling som har best effekt etter 5 år, men ein ser at at begge har betydeleg god 
langtidseffekt.  
 
4.4 Konklusjon  
Med tanke på dei ulike faktorane me har diskutert i diskusjonsdelen i forhold til dei utvalte 
artiklane våre, er det vanskeleg å trekkja noko eintydig konklusjon ut frå resultata. Det er dermed 
vanskeleg i å få eit tydeleg svar på problemstillinga vår i forhold til kva som er den mest 
effektive behandlingsintervensjonen av gruppebasert eller individuell kognitiv terapi. Det me 
derimot kan konkludera med er at både individuell og gruppebasert kognitiv terapi syner seg å ha 
signifikant effekt i behandling av sosial angst, og at det trengst eit større forskingsgrunnlag for å 
kunna svara spesifikt på problemstillinga vår ifht. kva av desse to formata som har best effekt.  
 I introduksjonskapitlet og i arbeidet med å forma problemstillinga stilte me spørsmål ved 
om me som vernepleiarar kunne bruka kognitiv terapi som eit hjelpemiddel i miljøarbeidet i 
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møte med tenestemottakarar med sosial angst. Ut frå det me har funne ut ser me i alle fall at 
individuell kognitiv terapi har signifikant effekt, og me ser på dette som ein aktuell metode å ta i 
bruk i møte med tenestemottakarar med sosial angst. I følgje Hallberg og Ørbeck (2006) meiner 
nokre framleis at kognitiv terapi skal forbeholdast yrkesgrupper som psykologar og lækjarar. 
Medan Hallberg og Ørbeck (2006) meiner at kognitiv terapi kan vera nyttig å bruka for alle som 
arbeider innanfor psykisk helsevern, då dei meiner metodane innanfor kognitiv terapi er 
fruktbare ifht. kommunikasjon og det å gi struktur i eit kaotisk tilvære for tenestemottakarane, 
samt å hjelpa tenestemottakarane til å få betre kontroll over eige tilvære. Innanfor psykisk 
helsevern får yrkesgrupper med 3-årige utdanningar stadig eit større individuelt ansvar for 
oppfølging og behandling av tenestemottakarane, noko Hallberg og Ørbeck (2006) meiner er eit 
godt argument for at yrkesgrupper med 3-årig utdanning burde skulerast i metodar innanfor 
kognitiv terapi.  
 På bakgrunn av resultata i dei ulike studia, der blant anna studiet til Herbert et al. (2009) 
syner at individuellterapi har best kortidseffekt og gruppebasert terapi har best langtidseffekt, 
hadde det vore interessant å sett korleis effekten hadde vore dersom ein hadde nytta seg av ein 
kombinasjon av både individuell og gruppebasert kognitiv terapi i behandlinga av sosial angst.  
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Vedlegg 1 - PICO skjema 
 
P (Patient, 
Problem/population) 
Kven vil me veta 
noko om? 
I (Intervention) 
Kva tiltak, 
intervensjon, 
behandling ynskjer 
me å veta noko om? 
C (Comparison) 
Skal det tiltaket me 
sette opp under “I” 
samanliknast med eit 
anna tiltak? 
O (Outcome) 
Kva utfall, effekt, 
erfaring, oppleving, 
endepunkt er me 
interessert i? 
Ungdom og vaksne 
(13 - 65 år) med 
sosial angst som 
primærdiagnose. 
Individuell kognitiv 
terapi. 
Kognitiv gruppeterapi 
samanlikna med 
individuell kognitiv 
terapi. 
Me ynskjer å veta kva 
som har best effekt av 
gruppebasert og 
individuell kognitiv 
terapi hos ungdom og 
vaksne med sosial 
angst.  
Tabell: PICO-Skjema (Forsberg & Wengström, 2013, s.71). 
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Vedlegg 2 - Søkjematriser 
 
Web of Science (all databases):  
Søkemnd. 
Mars 
(Siste 
søk: 
17.03.14) 
Søkjehistorikk 
 
 
 
 
Antal treff 
(2004-2014) 
Leste 
samandra
g 
Leste 
artiklar 
Antal valt 
1 Cognitive therapy 60,466 0 0 0 
2 Cognitive behavioral therapy 23,147 0 0 0 
3 Social anxiety 32,491 0 0 0 
4 Social phobia 6,139 0 0 0 
5 Cognitive therapy AND social anxiety 
AND adolescent AND individual AND 
group AND randomized controlled trial 
23 4 1 1 
6 (Nytt 
søk: 
24.03.14) 
Cognitive therapy AND social anxiety 
AND individual AND group AND 
randomized controlled trial 
136 9 4 4 
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PsycINFO: 
Søkemnd. 
Februar 
(Siste søk: 
26.02.14) 
Søkjehistorikk Antal treff 
(2004-2014) 
Leste 
samandrag 
Leste 
artiklar 
Antal 
valt 
1 Cognitive therapy 24,396 0 0 0 
2 Cognitive behavioral therapy 14,127 0 0 0 
3 Social anxiety 10,473 0 0 0 
4 Social phobia 8,770 0 0 0 
5 Cognitive therapy AND social anxiety 
AND adolescent AND individual AND 
group AND randomized controlled trial 
NOT depression 
7 2 0 0 
6 (Nytt 
søk: 
24.03.14) 
Cognitive therapy AND social anxiety 
AND individual AND group AND 
randomized controlled trial NOT 
depression 
32 2 1 0 
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ProQuest: 
Søkemnd
. 
Februar 
(Siste 
søk: 
26.02.14) 
Søkjehistorikk Antal treff 
(2004-2014) 
Leste 
samandrag 
Leste 
artiklar 
Antal 
valt 
1 Cognitive therapy 75,321 0 0 0 
2 Cognitive behavioral therapy 47,086 0 0 0 
3 Social anxiety 71,903 0 0 0 
4 Social phobia 8,319 0 0 0 
5 Cognitive therapy AND social anxiety 
AND adolescent AND individual AND 
group AND randomized controlled trial 
NOT depression 
128 1 0 0 
6 Cognitive therapy AND social anxiety 
AND individual AND group AND 
randomized controlled trial NOT depression 
274 1 0 0 
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Vedlegg 3 - Sjekklista for kvantitative artiklar 
 
Innleiande spørsmål 
1. Er formålet med studiet klårt formulert?    ⃣  Ja       ⃣  Uklår t     ⃣   Nei 
2. Er ein randomisert kontrollert studie eit 
høveleg design for å svara på spørsmålet? 
   ⃣  Ja       ⃣  Uklår t     ⃣   Nei 
 
Kan du stola på resultata 
3. Vart utvalet fordelt til dei ulike gruppene 
ved bruk av ein tilfredsstillande 
randomiseringsprosedyre? 
 
Tips: 
● Randomiseringsprosedyren bør vera 
skildra 
● Randomiseringsprosedyren er 
tilfredsstillande dersom den er skjult 
for den som fordeler (eks. lukka 
konvoluttar, dataproram, tabellar etc.) 
● Sjå om gruppene er like ved oppstart 
av studiet (etter randomisering) med 
hensyn til f.eks alder, kjønn, sosial 
klasse, smerter, funksjon. 
   ⃣  Ja       ⃣  Uklår t     ⃣   Nei 
4. Vart gruppene behandla likt bortsett frå 
tiltaket som vert evaluert? 
 
Tips: 
● Eventuelle tilleggstiltak bør droppast 
   ⃣  Ja       ⃣  Uklår t     ⃣   Nei 
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eller vera like i gruppene som vert 
samanlikna.  
● For å unngå forskjellsbehandling, er 
det skildra om tiltaka vart gjennomført 
i forhold til ein protokoll? 
5. Vart deltakarane, helsepersonell og 
utfallsmålar blenda mht. gruppetilhøyre? 
 
Tips: 
● Det er ikkje alltid mogleg å blenda 
deltakarar (pasienten) og 
helsepersonell (dei som gjev tiltaket) - 
men ein bør vurdera om blending var 
mogleg.  
● Subjektive utfallsmål (f.eks. smerte 
eller funksjon) har auka risiko for bias, 
viss ikkje blinding.  
● Den som måler utfallet kan som regel 
blendast. 
   ⃣  Ja       ⃣  Uklår t     ⃣   Nei 
6. Vart alle deltakarane gjort greie for ved 
slutten av studiet? 
 
Tips: 
● Var det stort fråfall, - og er fråfallet 
likt fordelt i gruppene? 
● Er grunnar for fråfall skildra? 
● Er fråfallet tatt hensyn til i analysen? 
● Vart alle deltakarane i studiet analysert 
i den gruppa dei vart randomisert til 
   ⃣  Ja       ⃣  Uklår t     ⃣   Nei 
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(intention to treat)?  
 
 
Kva fortel resultata? 
7. Kva er resultata? 
 
Tips: 
● Kan du oppsummera resultata for dei 
viktigaste utfalla i ein setning? 
● Kva er effektestimatet for dei ulike 
utfallsmåla? Kan verta gitt som 
gjennomsnitt (mean), middelverdi 
(median), prosent, RR, NNT etc. 
● Er det ein viktig skilnad? 
 
8. Kor presise er resultata? 
 
Tips: 
● Er det oppgitt p-verdi? 
● Sjå på breidda av konfidensintervallet 
i forhold til minimal viktig effekt 
 
 
 
Kan resultata vere til hjelp i min praksis?  
9. Kan resultata overførast til praksis? 
  
Tips:  
● Er personane som er inkludert i dette 
studiet representative for dei du møter 
i eigen praksis? 
   ⃣  Ja               ⃣Uklårt              ⃣Nei  
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● Er tiltaket detaljert nok skildra og 
gjennomførbart? 
● Er det sannsynleg at tiltaket kan 
påverka utfallet? (Vurder til dømes 
dose, varighet). 
● Er tiltaket akseptabelt for brukarane? 
10. Vert alle viktige utfallsmål vurdert i 
dette studiet?  
 
Tips:  
● Tenk på om utfallsmåla er relevante 
dersom du er ein pasient, pårørande, 
politikar, ekspert eller klinikar 
● Vart utfalla målt med pålitelege 
målemetodar? 
    ⃣  Ja               ⃣Uklårt              ⃣Nei  
11. Bør praksis endrast som ein følgje av 
resultata i dette studiet?  
 
Tips:  
● Er nytta av tiltaket verdt kostnadane 
og eventuelle biverknadar?  
● Vert resultata støtta i ein systematisk 
oversikt? 
    ⃣  Ja               ⃣Uklårt              ⃣Nei  
 
 
